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INTRODUCCTION

.

Todis sabemos que sdlo durante las'ultimas dos décadas, se
la ha concedido importancia a los métodos de anticoncepcidn, aun
cuando se han usado empiricamente, desde hace varios siglos.
Sélo hasta hoy, sea han efectuade (investigaciones olinicas
adecuadas v esto quizd en forma secundaria a los problemas que
ocasiona la sobrepoblacidn en muchos patses. As{ mismo, aunque
todavia estas investigaciones, no nos han llevad> a encontrar el
anticonceptivo perfecto, es decirs inocuo, en absolute eficaz,
reversible y fdeil de administrars por el wmomento la
esterilizacidn es una solucidn eficaz vy segura para muchas
as, por 1o cual, 1los pequefios adelantos que puedan
#fectuyarse en este Campo resultarsn en la aplicacidén segura v
efectiva de 1a esteriliizacion,

La esterilizacion definitiva ha @anado muchos 4dEptos como
metodo de Control de (& tertilicad, & partir de 1ydU, pero
especiaimente en 108 Uultimos 1D &nos, va que ofrece 1as
siguientes ventajass

~ para las parejas que no dcloun lc: nijos, e ¢l método més
efectivo,

- se puede efectuar en houbrcl Yy mujeres.

= @l riesgo de complicacion o muerte, @8 minimo.

- @] costo es bajo y la efectividad es muy satisfactoria.

Una consideracion importante rnneto al método, es que en
general, salvo ciertas circunstancias, (1] irreversible.
Conforme avanzan los instrumentos v las técnicas
microquirdrgicas, algunas de las pacientes esterilizadas pueden

.eventualmente embarazarse, -sin embargor al solicitar este método

de control, debe establecerse claramente que es irreversible.

Hasta hace 10 afics, la paciente aque se sometia &
esterilizacion por minilaparotomia era hospitalizada por un
tiempo minimo de 3 dias, conforme se han 1do perfeccionando las
tdcnicas quivdrgicas, ha sido posible manejar a las pacientes
sometidas a este tipo de civuefa, como externas) con un minimo de
complicaciones ¥y resultados halagadorses. Esto representa
ventajas de tipo econdmico ¥y tdenico a los hospitales,
principalmente de tipo institucional que se¢ ven obligados a
manejar un gran nimero de derechohabientes.

En ¢l presente estudio se analizd la morbilidad operatoria
en un grupo de pacientes sometidas a salpingoclasia tipo Pomeroy
modificada, manejadas como externas en la Unidad de Tococirugia
del Hospital to. de Octubre del ISSSYE, las cuales fueron
admitidas a diche institucién por la mafiana, realizdndose 1la
intervencidn mencionada y fueron dadas de alta por la tarde.
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El objetivo principal fué el de evaluar Jla morbilidad en
dicha intervencidn, con el fin de  demostrar que 1a
salpingoclasia bilateral por minilaparotomis puede manejarse como
T1rugia exterha COn UM ri1esg0 MINIMO Para la paciente y amplias
‘ventajas Para la 1nstitucion que ia ofrece.



ANTECEDENTES HISTORICOS.

-

En 1o que respecta a la esterilizacidén femenina, en los
altimos 13 aflos, ninguna operacidn ginecoldgica ha sido tan
minuciosamente considerada y revisads con un criterio analftico,
en cuanto ‘& resultados y complicaciones. Cada afio aumenta el
ndmero de mujeres que optan por fa esteriiizacidn definitiva como
método de planificacion familiar.

El nimero de parsonas .aue Qolfﬂun .le uurtuuewn ha
aumentado en 10s afios recientes de 'un namro estisado de 3 a 4
millones globales en 1950, a 20" -ulonci globales on 3970 vy & 63
millones en 1973, Ver el cuadro ndm.'i.

CUADRO 1. NUMEROC EGTIMADO (EN MHILLONES) DE PAREJAS QUE
CONTROLAN LA FERTILIDAD POR MEDIO DE LA
ESTERILIZACION DEFINITIVA, POR PAIS, CONTINENTE
Y POR ARD HASTA 1977,

PAIS O CONTINENTE ARQS,
1950 1960 1970 1973 1976 1977
CHINA " . 4 30 3t 33
INDIA " " 7 17 2 2
- gf:.‘:'f::::?“ » " 1 3 3.3
ESTADOS UNIDOS - | 2 3 5 9.3
EUROPA s = ] 4.5 5 5.5
AMERICA LATINA " " 1 2 25 3
CANADA N " 0.5 1 1 1
AFRICA » » 0.5 0.5 0.5 0.3
TOTAL 4 7 20 &S 73 80

« Sstimacidn desconocida.
Fuszntet Ravenholt v Speidel. ( | v 2)




BN 1a actualidad 13 salpingoclasia constituye un  método de
FSLEIL11ZACION $2QUrD Y rdpi1do Pard muchas pardyas, sin ambargo
el MetOdO IN 31, NO ¥S NUEVO, tu@ des<rito por primera vez por bk,
Blundell, en Londres en ¢l ano de¢ L&, sidndo 2n 25La ¢POCa UNA
OPEracion Peli1grosa que 1hCinia todos los riesgos de la cirugla
abdominal y requeria dias de hospitalizacion v largo tiemp> para
INCOrporar nuevamente a la paciente a sus actividades diarias.

En 1917, Madlene publicd wuna técnica en la que utilizaba
material no absorbidle para ocluir una asa tubaria con un nimero
alto de fracasos, hastsa del 14 por ciento. Irving en 1924,
‘describio una técnica en  la cual el munGn proxinal era enterrvado
en la pared uterina o en el ligamento redondo, mientras que el
distal, entre las hoyas del Ligamento inzho, s$i1n EmbDargas una de¢
las principales complicationes de 23ta tESnica tud 18 Nemorragia
uterina al 1nclulr el mynon pProximal. en 1YLY, vya ara
utilizada L3 técnica de POmEroy, adundue oficisimente éste nunca
publicd su técnica, va i1nsistia en el uso de miterial asbsorbible
al efectuar el asa de la tromps vy posteriormente recomendabs su
corte. Kroenar, en 1Y39, publicd su tecnica de timbriectomta,
abriendo la posibilidad de 1a esterilizacidn vaginal.

A Ppartir g¢ entonces, se estancaron los avances en las
técnices quirdrgicss hasta que en 1975, Ushids publicd una serie
de 20 VUG casos describiendo su tdenica, tin ningun fracasor en
ésta, sa inyecta solucion salina normal en la seross tubaria,
procediendo a denudar ¢#sta de la muscular, con reseccidén de la
tromps, excepto de las fimbrias. utilizando 1a seross para ocluir
¢] segmento pro 1.

Fué hasts 1947, en que Anderson efectud 1a primeres oclusion
tubaria eor laparoscopia, abriendo nuevos campos  para la
eiterilizacion femenina rompiendo con ¢l molde tradicional de las
insiciones abdominales, pero hasta 1940, e apreciaron las
posibilidades Para su uSO &N grandes 1Eries, 1NICIANMOSE PriMero
CON 14 electrotuiguracion vy hasta 1Y/9 y 1¥/D se incluyeron los

clips de Hulka v 1os anillos de Yoon respectivemente.

Siendo el culdoscopio de intrnduccidn anterior al
laparoscopio, va usado por Decker en 1942, su uso ha permanecido
relegado vy hay nmuy pocos entusiastas del métcdo por sus
desventajas frente al laparoscopio v 1a minilaparotomta. (3).

" - EN esta breve revisién histérica, auisimos recalear que 21
mtodo mds antiguo para s esterilizacion detinitive temenina, o
ia laparotomia, la cual ha ido evolucionando en diferent=s
alternativas de ligadura tubaria hasta 18 nds usdda actualmente,
ia wminilaparotomia, yv& sed, c¢on timbirectomia o Dien, oon
l1igadura de Fomeroy. LOS otros recursos de¢ 119adura tubaria a
nuestro alcance, considerados como efectivos, muestran una seriz
de ventajas vy desventajas «ue procuraremos analizar en la
siguiente seccidn,



I.- METODOS DE OCLUSION TUBARIA.

Por 1o que s& ha mencionado anterioremnte, los mdtodos
actualaes para la esterilizacion femeninag son los siguientes:

1) LAPAROSCOP1A,

2)  CULDOSCOPIA,

2) COLPOTOMIA.

4) HISTERECTOMIA.

S)  LAPAROTOMIA Y MINILAPAROTOMIA.

Analizaremos brevemente cada uno de los mdtodos mencionadcs
anteriormente, haciendo hincapid¢ en.las ventajas v complicaciones
que los diversos autores nos reportan en sus series, con el fin

de dar una panordmica del estado actual de la esterilizacisn
fenanina definitiva. .

1 LAPAROSCOPLA, Por definicidn, significa ¢} exdmen
endoscdpico del interior de 1la cavidad peritoneal, por insercion
de un laparoscopio en la pared abdominal anterior. Algunas
veces 1¢ le llama peritonsoscopia o celioscopta. . Inicialmente,
el wmdtodo fu¢ descrito como celioscopfa, va practicado por
Kelling en 1903 (4), pero fud hasta 1910 en que Jacobeaus utilizd
un método similar en seres humanos validndose de un cistoscopin
(4), €]l método alcanzd su verdadero desarrollo hasta la ddcada
de los 60, al hacer su aparicidn la fibra dptica.

Esta técnica de esterilizaciéon bdsicamente pretende producir
un pneumcperitonec a base de didxido de carbono, para proceder a
perforar la pared abdominal anterior con un trécar v al travds de
41 introducir un lararoscopic @ insertar principalmente, anillos
de Yoon en ambas trompas de Falopior como es sabido requieras
equipo laparoscdpico estandard, el cual & su vez, necesita menejo
y ruidado de mantenimiento por ténicos especializadosy ast miemo
came  2ntranamiento  especial para el médico que efectuard la
laparascopia.

Se han publicado estudios divarsos en  los cuales 1a
marbilidad wvarfa del % al 4% (S), las complicaciones se
dascriben eon 21  cuadro  num, 2. Las complicaciones mayores
fauzrony  e2nfis=ma, dificultades cardiorespivatorias, parforacion
42 2rganos v hamareagia, El infisema, subcuténeo o madiastinal,
fud dascrito 2n una serie de Jturdan et. al., en 17 de P10
pacientes, s2cundario a una mala insercidén de la aguja para
producir 21 pn2umoper i toned (86). Las dificoultadas



cardiorespiratorias se produjercn 44n en pacientes sanas debido a
13 sedac1dn anestdsica v a la ventilacidn controlada, asi oone al
uso de relajantes nusculares.

CUADRD 2, ZIOMFL ICACIONES MAYORES DE LA LAFARODSCOPIA,
ASOCIACION  AMERICANA DE SINECOLOGOS
LAPARDSCOR [ASTAS. (12),

COMPL TCACTON NUMERO PROMEDIO X 1000

Accidentes anestdsicos ? 0.73
Dificultades en la

insuflacidn. 9 0,78

Trauma quirdrgico 33 3,2

Electrocoagulacion de

intestino o piel 16 1.3

Cistatis O enfermedad

inflamatoria pdlvica 10 0.8
TOTAL 82 6,8

Alexander v Brown et. al. (7), han descrito arritmias
cardiacas que pueden atribuirse a la absorcidn exagerada del

disxido de carbono. Se han descrito las perforaciones de itero
y de intestino. El Jdtero puede ser perforads por la cénula que
se instala an su cavidad para su movilizaciidn, Las asas de

intestino, pueden ser dafiadas por una mala insercidn del trdcar,
El 1o que respecta a la hamorrvagia, ¢sta puvde provenir de
difersnt2s sitios, a sabars

4. VASUS BEPLGASTIRILUS. Prancipalmente en las técnicas en que se
usa doble trécar,

b. VASHS TUEBARINS. Por una mala inserciin de los anilins o por
desqQarro del mesosdlpinx,

2o UNION UTERU- [ULAKLA,

de LLUJAMENIY ANUHU, RESUSALEINK U URGANUS AUYACENTES,

€. SL1AY BB OENSERL DN LEL  TRUCAR,

En 1o que resp2cta 4 la mortalidad, 23te m2todo purde levar
3 4a Musrte o @ un #S%A00 Cergant 2 21lia, 20 3igunas oeas1onNIs.
N A serie rivisada eor  1a LIl adien 42 LARAraicuPlitas
UVIneca1NgIcos o2 14 UNton  AMEritana. -2 PUdi2con atripulr $Alo 3
mrtes  diractanente Al metods,  wna 3w 211as 3 MIILIPINS
adher2ncias PRLVICAS ¥ @bollsmo gdel gas del pneumieer: Lun, 32
produjo paro  cardiacoy 20 la se9unda se Pertord oun asa di
intestino sin ser sospechada, produciendo mudrte ePor peritonitls
y la tercera por hamatamd  retroperitoneal  posterisr a la
laceracion de la arteria t1:aca primtava (8),




Las fallas del mdtodo se atribuyen principalmente a la
ligad.r s 1% pacizntszs ya awbarazadas, o bien, a una mala tdcnica
Son fitstacs 32 Las lizamentos redondos o recanalizacidn tubaria,

Corson  y Bolognese (9). raportan un (ndice de falla de sdlo
el 0.2% en & 922 pacientes, excluyendo las pacientes embarazadas
antes de la operacién, Por consiguiente, la laparoscopia como
- mdtodo de esterilizacién deberd - considerar las siguientaes
contraindicaciones para evitar complicaciones:

- Enfermedad cardiaca o pulnolur severa,

- Hernias.

- Cirug{s abdominal previa, espacialmente cicatrices
abdominales amplias v adherencias..

- Obesidad extrema.

- Enfermedad inflamatoria pélvica uudq o crénica.

. 2) CULDOSCOPIA. Se ha usado desde 1940, en ¢sta, la
cavidad pdlvica es visualizada atravds de un instrumento dptico
llamado culdoscopio, @1 cual se inserta através del fondo de saco
posterior vaginal a la cavidad abdominal. La paciente debe
colocarse an posicién genupectoral, se introduce el culdoscopio
para visualizar las trompas de Falopio dirigiendo éstss hacia la
insicidn vaginal vy visualizarlas para ligarlas. £l culdosaopio
es un instrumento més sencillo y barato que &1 laparoscopio, no
e% necasario producir pneumoperitoneo. Sus ventajas principales
son las siguientes:

- No deja cicatriz visible.

-~ Requiere sdlo ansleesia o angstesia local.

- Puede efectuarse en pacientes externas.

=~ Pocas complicaciones operatorias v baja morbilidad.

Como ya mencionamos, corresponde al Dr. Albert Decker el
haber efectuado vy descrito la primera serie de ligadura tubaria
por culdoscopia en 1944 posteriormente, hasta 1963 Clymann
(10), publicéd otra serie de 3000 culdoscopfas en el Hospital
Monte Sinaf de Nuasva York. En Mexico, e} Dr. Cutidrrez-Najar en
¢] Hospital de la Mujer, en la Cd. de México; efectusd culdoscopfa
para esterilizacidn definitiva (11),

Las principales contraindicaciones de la culdoscoria
inzluyens

Enfermedad inflamatoria pélvics.
Infeccién local de vagina o del cérvix.
Fondo de saco posterior fijo.

Embarazo. -

Puerperio inmediato.

Obesidad extirema.

Endometriosis,

LI I I |



- Mecplasias pélvicas (fibromas utarinos).
- Masas anexiales m adhersnoiasz,
= Enfermedad cardicrespiratoria s2v2ra,

. Hespecto a las Somplicacionzs transoperatori1as iz nndsr 14 5
este método, s2 han descrito: pertoracidn rectal, sangradn, shock
o hipotensidn arterial, apnea o irregularidad =n =21 ritmo
respiratorio, separacidn de las dos capas del cul-de-sac (mucosa
vaginal y periton=o) y puncidn inccmpleta dal fondo de saco. La
perforacidn rectal ocurrid 2n 13 de & 500 pacientes (2,8%)
generalmente extraperitoneal y  sand en & a 3 dias, asta
complicacidn puede prevenivse por  un adecuado exdmen recto-
vaginal precperatorio (12).

El sangrado principalmente s secundario 3 la punczisn de
requefios vasos en 21 cul-de-sac- o praviene de uni mala ligadura

tubaria, de la artevia o del masosalpinx (3), Los dessrdines
cardiorespiratorios genzralmente son skcundarios a complicaciones
anestdsicas, La diseccaén del cul-de-sac genvrdlmente se

origina por inyectar demasiado anestésico local en el fondo de
$3c0,

En aproximadamente $ a 20% de las pacientes. la patologia no
detectada de la cavidad pélvica, puede hacer imposible la
ligadura por culdoscopia, como en la serie de 110 pacientes
estudiadas por Pacheco- Mena (13) en la cual, 18 tentan patelogfa
no detactada, la cual incluyd: quistes de ovario, adherancias
pdlvicas, fibromas, hidrosélpinx v enfermedad inflamatoria
pélvica.

Las complicaciones postoperatorias son usualmente mencres e
incluyen

— Dolor en ¢1 hombro.

= Dolor abdominal. . ,

= Fiebre,

- Infeccion o formecidn de abcesos.
Oranulacidn en el sitic de la puncidn,

El dolor en hombros, sparece de 5 a 0% de las pacientes y
desaparece en 24 & 48 hrs. Ocurre debido a que el aire se
absorbe mds lentamente que el didxido de carbono utilizado en la
laparoscopia asf{ como por la imposibilidad de extraerlo al
terminar al acto aquirdargico (14). El dolor abdominal puede
continuar hasta por una semana posterior a 1a3  ligaduray =as
secundavio a la eprasoncia de aire intraperitoneal, genevalmente,
cede con analgdsicos y en caso de persistir, deberd descartarse
anexitis o abceso.

En la serie de Outidrrez-Najar (11), de 1 305 pacientes,
6(0,5%) desarrollaron abcesos. En la serie de Koetsawang (19),
13(3%) de 400 pacientes desarrollaron infeccidn de 10 a 20 dias
posteriores al procedimiento, aque ¢1 atribuyd a4 excesiva
manipulacién durante el procedimianto. Vie: pacientes s«



manejaron conservadoramente; pero 3 requirieron laparotomfa por
haber desarrollade abcesos tubo-ovdricos. El mismo agutor
sugiere que en casos de infeccidn por este mdétodo, la lararotomia
permite remover la sutura del cul-de-sac y drenar adecuadamente
“evl material purulento: El tejido de ganulacidn en la incisidn,
puede producir sangrado y dispareunia, repondiendo adecuadamente
& la cauterizacion o manejo con nitrato de plata. .

En aproxisadamente el SX de las pacientes, las
complicaciones operatorias y- postoperatorias son suficientemente
serias para requerir hospitalizacion, Se ha reportado una
auerte (0.2%), en una serie de 500 amujeres en el HMHospital
Kattsurba de Delhi, debida a embolismo pulmonar (14).

Los reporties de fallas del mdtodo, varian de 0 a 2% vy pueden
resultar debido a embarazo previe al procedimiento, por
obstruccidn incompleta de la trompsa o por recalanizacion
posterior, En general, 3¢ ha visto que ]a aplicacion de clips,
origina més fallss dol método va que dstos ocasionalmente no
ocluyen toda la cavidad tubaria

3 COLPOTOMIA. Se considera al einecéloso francés
Recamier, en 1931, como el autor de la primera colmotomia, en esa
ocasién, tratande de localizar un abceso pélvico. Como wd todo
de esterilizacién femenina fud descrito por Dhurssen, en 1995, en
Alemania. En 1943, en la India/ Punrandare sugirio 1la
colpotomia anterior como via eara la esterilizacidon femenina v
posteriormente recomendd la incisidn del fondo de saco posterior.
El mdtodo fud redescudierto en 1952 por Bradbury en Estados
Unidos, atrayendo nuevamente la atencién respecto a la colpotomia
posterior, rvealizdndose rutinariasente el mdtodo pars
esterilizacion (3, :

En cuanto & las ventajas del mdtodo, pordriamos seflalar aue:

= Pusde efectuarse en pacientes externos o con

hotpitalizacion minima de un dia.

Requiere asnestesia regional o general.

Menos dolor postoperatorio que con otros métodos.

No hay incisidén o puncidn abdominal.

Se utilizan instrumentos simples, ucuolunu presentes en

todos los hoseitales.

- Se puede combinar el procedimiento con otras opersciones
ginecoldeicas.

- Se efectis en posicidn de litotomia.

1y 0

En lo que se refiere a las contraindicaciones del método,
deberdn de considerarse las siguientes:

= Utero fijo en anteversidn,
= Enfermedad inflamatoria pdlvica.
- Infeccién vaginal o cervical.
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Masas anexiales.

Adherencias.

Obesidad extrema.

Vagina angosta o poco eldstica.

Cualauiera de estas condiciones puede hacer imposible 1levar
a4 cabo el mdtedo. La posicién v flexibilidad del JuGtero es
crucial v de esto depende poder manipular las trompas, tluchos
autores recomiendan no intentar el mdtodo con la presencia de una
sola contraindicacidn,

En lo que se refiere a 1a morbil idad por colpotomta, existen
grandes diferencias en las series publicadas. En general, las
series publicadas en la India,-presentan mejores estadisticas va
que en ese pals el sdtodo es popular., En Europa v los Estados
Unidos, la worbilidad es mayor, ya que no se PpPractica
frecuysntemente. Sin embargo, algunas caracterfsticas de las
aujeres asidticas, permiten el mayor uso del mdtodo, como son su
baja estatura vy menor peso aue las estaunidenses, la alta paridad
que resulta ocasionalmente en prolapso parcial del los dreanos
pdlvicos ast como la baja insidencia de enfermedad inflamatoria
pélvica, La morbilidad vy las complicaciones aumentan cuando el
procediniento se combing con otras operaciones ginecoldyicas,
como dilatacion cervical vy legrado biopsia, biopsia cervical,
perineorrafia y aborto reciente. : .

Las worbilidad global, de acuerdo con Oaran y Hulka (17),
varfa desde 3.3% hasta 13.3X por 100 pacientes. En la serie de
Edvards v Hakanson (18), la wmorbilidad fuéd de 11.9 por 100
pacientes para la colpotomis, comparasda con 7.4 por 100 pacientes
para la laparotomfa de interfase y de 7.8 por ‘100 para 1la
laparotomia postparto. ° Estos Indices fueron poteriormente
corroborados por McMaster y Anseari (19) quienes encontraron un
indice similar de morbilidad parala colpotomfa de 11.1% contra un’
6.7% de morbilidad secundaria a laparotomfa.

Entre las complicaciones -mis comunes del mdtodo, se
ancuentran 13 hemorragis, infeccidon tincluvendo abcesos) vy lesidn
ractal. Aparentemsnte, durante la operacién, la mayor

. complicacién es la hemorrasis, Yuzpe @t al (20), encontraron
hemorragia, infeccidn o ambas en 2.7% de sus pacientes, de dstas
se hospitalizd el O0.3% que se manejaron conservadoramente con
taponamiento vaginaly un 0.9% requirieron laparotomia exmloradora
sara controlar el sangrado o drenar abcesos pédlvicos,
aparentemente, la morbilidad aumenta significativamente cuando la '
pdrdida sanguinea ¢s maror de 100 ml.

Soonawala (21) sugiere que cuando 1a hemorragia transvaginal
o intrabdominal profusa, es sospechads, la peciente debe pasar al
auirdfano y bajo anestesia, determinar ¢l origen del sangrado, si
_este proviene de la incision en vagina, suturar vy dejar wun
taponamiento vaginal, si el sangrado es interno y proviene de la
cavidad abdominal, deberd efectuarse laparotomis exploradora.
Ocasionalmente se describe sangrado tardfo del 8o. al 120 dfa,
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secundario a desprendimiento de tejido de granulacidn el cual se
mane]a conservadoramente.

Respecto & la infeccién, hay factores predisponentes, como
-la infeccisn pravia, la excesiva manipulacion vaginal, la falta
de asepsia v antisepsia adecuadas. Usualmente la evidencia de
infeccién en la vagina o abdomen, se manifigsta como fiebre que
aparece ¢l las primeras 24 hrs, La infeccidn de la incisidn
vaginal puede cauterizarse o manejarse con antibidticos. La
presencia de abcesos o materisl purulento puede ser secundaria s
infeccidén tubo-ovérica, del fondo de saco o & pelviperitonitis,
ocasionalmente un abceso se puede drenar por la incisién de la
colpotomia ¥ manejarse con antibidticos, pero los abcesos tubo- |
ovéricos resuieren laparotomia.

La lesion rectal puede ' ser- seria, ocasionalmente es
secundaria & mala técnica vy debe‘ser reparada-inmediataments,
algunos cirujanos recomiendan ‘interruseir el procedimivnto de
esterilizacion tubaria. Entre las complicaciones tardias se
incluyen irregularided wenstrual, dismenorrea secundaria vy
dispareunia.

Respecto a la mortalidad, el estudio mds amplio de
Soonawala, reporta 3 muertes secundarias a peritonitis con un
porcentaje de 0.18% (21). El porcentaje de falla del método en
la serie revisada por Hulka y Omram (17) varid de 0 & S.2%,
aumentando cuando se utilizd la técnica de Pomeroy a un 5%
respecto a la laparotomia postparto con ligadura de Pomeroy que
fud de un 0.3%.

4) RISTERECTOMIA, La histerectomfa electiva ocara la
esterilizacién rapresenta, en ausencia de procesos patoldgicos,
uns alternativa para algunos. Ciertos informes aislados, han
sugerido que 1a vigilancia prolongada de pacientes con ligadura
tubaria, muestran una frecuencia més elevadsa de la que cabria
esperar para cirugfa ginecoldgica futura, 1o que sin duda, aboga
por la opcion primaria de la histerectomia como afirma Cali en su
ravision de 1973 (3)1 sin embargo otros autores como Rioux en
1977 (3), estima que estos estudios & favor de la histerectomfa
adolecen de algunas deficiencias y recomienda investigaciones
prospectives mas cuidedosas- ¥y controledas, antes de emitir
conclusiones al respecto. No obstante, mijeres seleccionadas se
inclinan cada vez nds por ests opcidn, ya que consideran la
amenorreda una calidad de vida deseable.

Desde 1luego Que son necesarios cirujanos ginecoldgicos bien
adiestrados v con experiencia para ejecutar este tipo de
procedimiento, el uso de antibiéticos profildcticns puzde
disminutr natasliamente la morbilidad postoperatoria,
principalmente en  ia histerectom{a vaginal, la cual permite una
racuperseidn  més  rdpida que la paciente que fud sonetida a
histeractomfa abdominal.
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Todavia las complicaciones operatorias son graves, similares
a las de cualquier intervancidn de c<irugfa mayor, cuando se
comparan con las de la cirugi{s menor «¢n pacientes ambulatorias,
requieren un entusiasmo muy cauteloso para enfocarlas comd
cirugfa electiva para ls esterilizacién tubavia.

S) LAPAROTOMIA Y MINILAPAROTOMIA. Ambos métodos son
similares, consisten en la 4incisiéon de la pared abdominal
inferior para efectuar la ligadura tubaria bajo visidn directa,
considerando como més reciente la minilaparotomfa, la cual es una
pequefia incisidén abdominal de 3 a4 centimetros. [ 3]
procedimiento no es enteramente nuevo, una pequefia incisidn en la
linea del vello suprapubico, tradicionalmente conocida como mini-
Pfannstiel, se ha usado- por muchos afios para diagnosticar vy
tratar enfermedades pélvicas femeninas. Tanbign se habian
efectusdo esterilizaciones ~en el pusrperio inmediato através de
pequefias incisiones abdolinales, 1o interesante es que ahora se
pusden efectusr en pacientes en pericdo de interfase bajo
anestesia 1oeal y manejadas como externas.

La ventajas del método e¢s que es adaptable a varios métodos
de oclusidn tubaria, como . 1ligadurs Pomsroy o fimbriectomia, de
acuerdo a las praferencias ‘personales del cirujano. Es similar
a la laparoscopta en el sentido que raquiere una peauefia
incisidn abdominal, sin embargo, permite la visualizacién directa
de las tromsas, no as necesario equipo especial ni  personal
entrenado en. ¢l manejo del leparoscorio vy su mantenimiento,
Ademis el procedimiento puede ser adaptado a las. condiciones
locales dependiendo de los ndtcmntos e lnnl‘&mntc- accesibles
a cada hospital.

Con los instrumentos quirdrgicos ordinarios, un cirujano
puede efectuar el procedimiento en 15 a 30 minutos. La
recuperacion de la paciente es répida, en promedio en las series
r:po;:uu de 1 & l horas, con una cicatriz abdominal apenas
visible.

- Emn lo que respecta & la wminilsparotomfa, primero fud
descrita para la esterilizacién postparto por Ushida (22) en
1961. Para la esterilizacion en periodo de interfase, las
tdcnicas descritas comenzaron & publicarse en la década de los
setenta, En 1972, Saunders vy Munsick '(23) de la Universidad de
Nuevo México, reportaron su tdcnica de  estarilizacidn de
intervalo con incisiones de 1,5 a 3 centimetros 2n 21 margen del
vello pibico, se utilizo un elevador uterino, anestesia general vy
las pacientes permanecieron hospitalizadas de 48 a 65 horas, En
1974, Stubbs (24) desarrolld una tdécnica utilizando anestesia
local v efectuando tanto la incisidn comn la esterilizacidon por
cauterizecidn, acortd «l tiempo de hospitalizaciin, cirugia v de
recuperacidn hasta 4 hrs, estableciendo ast 21 procedimiento
quirdrgico externo.
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Vitoon OQsathanondh (25), en 1973, describid un método
similar utilizando anestesia local, sin cauterizacion v con el

usn de instrumentos quirdrgicos ordinarios, efectuando en
Tailandia  aproximadamente 2 300 esterilizaciones por 112
cirujanos, En Filipinas en 1974, Apelo (28) realizs 75

esterilizaciones con la técnica descrita por Osathanondh.

El uso del proctoscopio para asta tdcnica fuéd descrito en
Inglaterra por Stevenson (27) en 1971, ytilizando en su
procedimiento anestesia general en 50 mujeres que permanecieron
hospitalizadas durante 48 horas. E1 mdtodo, wutilizando
anestesia local, se ha efectuado exitosamente en 30 mujeres en ¢l
Hospital Johns Hopkins de Baltimore, por Mever en 1974 (23).

Respecto a la preparacidn preoperatoria, coinciden los
autores en efectuar los estudios de laboratorio de rutina una
tenans antes de efectuar el procedimiento, el uso de un
tranquilizante preoperatorio ligero, Preparar la regidn
operatoria rasurando el vello pibico, instalar una sonda uretral
para el vaciamiento wvesical, la cual es retirada al terminar el
actor  aunque King (28) sugiere que para evitar la infeccidn
urinaria, solo debe vaciarse la vejiga antes de. la cirugta.

En cuanto al procedimiento, algunos autores instalan un
elevador uterino que permite el fécil acceso a las trompas, ast
como la instalacidn de un proctoscopio en la pared abdominal a
manera de separador. La incisidn an piel es transversa
suprapdbica de unos 2,3 centimetros con diseccion del tejido
celular v corte de la sponeurcsis, le capa muscular es separada
longitudinslmente, excepto en la serie de Vitoon (25) en aue
inside los miscylos transversalmente 0,5 centimetros, separarando
la pared muscular, el peritoneo es incidido longitudinalmente
exponiindo la cavidad abdominal por corte con tijeras.

Para la ligadura tubaria, se han descrito practicamente,
todos los metodos, Pomeroy, Pomeroy modificado, fimbriectomia v
apliceacidn de clips de Hulka vy de anillos de Yoon, asf como la
electrocauterizacion, En 1o que respecta al cierre de la
incisidn, Vitoon, Apelo v Pramote (25,26,29) utilizan srémice 00
en surgetle para el peritoneso) la asoneurosis de los rectos es
cerrada con puntos en ocho y la piel vy tejido celular con dos
puntcs separados de seda, que son retirvados al sdptimo dia.
Stubbs (243, cierra ¢} peritoneo con surgete de crimico del O, la
aponeurosis con puntos separados de mersilene 2-0, tejide celular
subcutdnec con puntos separados de crémico 3-0, finalmente, la
Piel es cerrada con material no jabsorbible 2-0, en surgete
subdérmico v retirado al ddcimo dia. '

LLas contraindicaciones descritas, son las mismas que para
los metodos de esterilizacion ya descritos, debido a que @8
necesario La manipulacidn yterina, la prescencia de adherencias,
endometriosis O entirmedad 1ntlamatoria peivica imposibilitan el
método.
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Como se ef2ctida una incisidn pequeia, no  es adecuada para
las mujeres on quiznes se suspecha  una patologfa anexial, sin
embargo, si s2 llaga a detectar algo anormal, 25 posible ampliar

1a incisidn y resolver 21 problema. La cbesidad extrema @s una
contraindicacidn relativa, va que la cavidad pdlvics es dificil
de exponer debido al panfculo adiposo. No solo hace la

operacidn més difi{cil, sino que prolonga el tiempo quirdrgicoy
aumenta la morbilidad subsecuente. En 14 serie de Apelo 26), e
encontrd dificyltad para exponer 2l peritoneo en S pacientes
ocbesas, encontrandc que ¢l tiempo operatorio se prolongd de 20 a
25 miputos hasta 35 y 55 minutos.

jLn experiencia con minilaparotomfa para esterilizecion, aan
es limitada para ofrecer gQrandes serlas y considerar -la
morbilidad del mitodo. En la serie de Vitoon (29), de 300
casot, 3 pacientes (1%}, experimentaron dificultades, una de
ellas, sufrid perforacidn uterina, la segunds desarrolle un
hematoma subcutdneo vy la tercera un abceso subcut4neo que
requfirié drenaje.

En ¢l resto de 1a series efectuadas en Tailasndia, las
complicaciones variaron del 1 al 0.4%, LLa morbilidad en la
savie de Pramote (29) fué del 4.5%, muchas de sus complicaciones
se presentaron en las primeras paciantes, al inicio wusé catgut
para el cierre de la piel, pero al oresentar 4 pacientes abcesos
de pared que requirieron drenaje. oetd por 21 uso de seda) tuvo é
casos de hematomas subcutdneos que e absorbieron
espontdneamante. En una paciente hubo  lesidn vesical por
efectuar 1la incisidn muy abajo en la pelvis, otra desarrolld
broncoespasmc debido al uso de droperidol, +n otra saciente hubo
perforacidn uterina debido al uso del manipulador uterino y por
11timo una complicacion seria fud hemorragia 2n una paciente con
miltiples adherencias pélvicas y requirid laparotomfa balo
anestesia general. .

En la serie de Stubbs (24), s2 raporta la incisidn
accidental de la wvejiga, l!a <cual fue reparada sn el acto
quirdrgico dejands un pen-rose en el espacio d2 Retzius y sonda
de Foley durante 10 dias, la pacients recibio antibistizos v su
recuperacién fud buena.

En la serie de Lee y Boyd (30) en 1990, de 791 pacientes,
cperades con  salpingoclasia de Pomeroy por este miétodo,
reportaron complicaciones mayores en el 1.%5% de¢ los casos,
problemas  tdcnicos y complicaciones anestdsicas en el 0.%5% v -
complicaciones menores en el 11.6% de sus pacientes, Esto
contrasts con la serie del Hospital Silas B. HMHays, publicada en
1962 (31) que reporta complicaciones en el 2.5%, siendo dsta una
informacion preliminar, no especifica el tipo de complicaciones.

Por Gltimo, vale la pena mancionar la seris de Layde et al
(14), quienes en 1983 publicaron sus resultados 2n 282 pacientes
con un fndice de compliciziones da S5.7% las cysles 4
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relacionaron principalmente con ' aumento del tiempo de
recuperacién y reanudscién de las labores normales, encontrando
que los factores de riesgo incluyerons diabetes mellitus,
tabaquismo, antecedentes de cirugfa pédlvica o abdominal e
“historia de enfermedad inflamatoria spélvica, por dltimo
encontraron que las incisjones mayores de 7 centimetros se
relacionaron directamente con .4umentoc ‘en la . sorbilidad,
estableciendo asf que la -lnnuparo!oﬂl curu con prmdloo nls
bajos de morbilidad que la luarotonu convonelonol.
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MATERIAL Y METCDOS.

Uno de los problemas principales que abordan actualmente la
mayoria de los hospitales institucionales, es el aumento .de su’
poblacion derechohabiente, generando, entre otross el problema de
la falta de camas para internar a los pacientes que serdn
sometidos a cirugfa programada. De acuerdo con esto, nacio la

. idea 'de manejar algunos pacientes sometidos a cirugfa, como
externos, debiendo acortar en ellos las horas de estancia.
hospitalaria v reducirla al minimo necesario para pcrlutr una
evolucidn postopeatoria satisfactoria.

En nuestro servicio de Ginecologfa y Obstetricia, se ullco
este programa & las pacientes sometidas a salpingoclasia por
"minilaparotomfa, las cuales fueron dadas de alta el mismo dfa por
la tarde, de su ingreso al hospital. En vista de lo anterior,
se efectud este estudio prospectivo con el fin de evaluar la
morbilidad en un grupo de pacientes inclufdas en este progama de
corta estancia hospitalaria) de seflalar las bondades de método y
corregir los suntos del manejo que puedan redundar en beneficio
de las pacientes que en futuro seasn sometidas & este tipo de
cirugte, agilizando de esta manera su prograsecion quirdreica y
solucionando de. cierto modo 1a falta de camas senerada “por el
aumento de derechohabientes en nuestros hospitales.

Conviene seflalar que, la planificacién familiar sigue siendo
todavia uno de 108 programas prioritarios en lo que ‘se refiere a
medicina preventiva por los maltiples problemas que acarres &
nuestro pafs, el rdpido crecimiento de la poblacidn. De entre
los wmdtodos de esterilizacidn, la  salpingoclasia por

- minilaparotomfa, s¢ asocia con cierto fndice aunque bajo, de

¢ morbilidad vy de mortalidad, seguird siendo el mdtodo de eleccidn
ndaconsejado por ¢l médico, para suchas pacientes que por sus
‘antecedentes personsles patoldgicos o quirdrgicos, no pueden
someterse a otros mdtodos de esterilizacidn definitiva.

Se estudiaron S3 pacientes femeninas, operadas en nuestra
unidad de Tocoquirdrgica en un periddo de 4 meses que comprendid
mayo & agosto de 1989, En  este estudio intervinieron 4
cirujanos. Las pacientes fueron internadas a 1as 8:00 hrs por
1a mafilana, operadas wnire las 10 y las 11 hrs y fueron dadas de
alta a las 18:00 hrs del mismo dfa. ' Se incluyeron las pacientes
que acuden a nuestra consylta de Planificacion Familiar,

, efectudndose esterilizacion tubaria de interfase, se excluyeron
las pacientes postparto, postaborto y en las la que hubo
hallazgos transopeeratorios Ccomo por e jemplo, quiste de ovario.
Se les efectud 1NRc1s10n transversa suprapubica bajJo blOqued
Peridural. :
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El grupo estudiado comprendié pacientes antre los 21 vy los 43
afios, correaspondionde el 45.3% del grupo a las pacientes entre
los 31 y 35 afics de edad, como lo muestra la grafica ndm. 1,

€1 100% de las pacientes provenian de 4reas urbanas.
Respecto al nivel de estudios, 1la mayoria de ellas (37.74)
estudid secundaria y/o comercio, correspondiendo esto a unos 8
‘afios de educacidn aproximadamente; el resto, (34%) estudid
primaria, normal superior el (13,2%), estudios profesionales el
(11.3%) vy preparatoria o vocacional sédlo el 3.8%. Esto se puede
apreciar el la grafica nam. 2.

€l ndmero de hijos vivos varid de | @ 8, con un promedio
total de 3.9. En cuanto a los esharazos., el promedio general
fué de 4.1. ’

Las que se dedicaban & las actividades del hogar (41.5%)
formaron el grupo mayor, seqQuidas de las empleadas (20.3%),
maestras vy secretarias, cads una con un 19,1% respectivamente y
protesionistas sdlo el /.Y%%, 10 anterior pusde obisrvarse nds

‘claramente en 18 gratica num, I

Tuvieron antacedentes de cirugia abdominal previa 1vy
pacientes, @3 decir el JY.BR, de dstas correspondio el 34.7% a
incisiones intraumbilicales medias poOr lsparotomia expioradora o
cesdrea) el ¢1./7% a apendicactomias, &1 13% & incisiones de tipo
Pfannstiel, 13% & herniocplastias umbilicales, el 9.:7% para
colecistectomia v tambi¢n un 8.7% para aquellss que sresentaron
herniomlastfa inguinal. Es de notarse que el promedic. sds alto
corvespondid a4 incisiones medias por laparotomia exploradora o
cesdrea, siendo dstas habitualmente, incisiones amplias. Esto
Puade verse'en la gréfica nim. 4.

: En lo que respecta al control previo de 1la fertilidad,
encontramos que 13 pacientes (24,3%) no utilizaban ningun método,
pevo del resto €(75,3%), utiligaban dispositivo intrsuterino el
28.2%, anticonceptives orales el 20,2%, inyectables el 10,27 y
locales y/o ritmo ¢l 23%, como se puede concluir, la mayoria de
las pacientes havian estado controldndose con unh mdodo ef icaz,
COMO 10 SON 108 Ji1sPOSItIVOS iINtrauterinos vy Los hormonales. Lo
anterior se puede obtervar en la grafica num. 3.

Los estudios preoperatorios de rutina de laboratorio
incluyeront biometr(a hemdtica, quimica sanguinea, exdmen 9eneral
de orinas, tiempo de protrombina, grupo y RH y exémen
colpocitoldgico.

Al ingresar la paciente a la Unidad, se le efectuéd
preparacion del 4rea quirdrgica, rasurade dsl vello pibico,
canalizacién de una vena y se adminsitraron 10 mg de diazepan y |
A de atrosina ambos intramusculares, como p‘rto de 1a medicacidn
#ronnoctd:lec.
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Durante @l procedimiento se 2fectud asepsia y antisepsia con
1sodine vy se colocd una sonda uretral de Nelaton que tird al
terninar el acto quirdrgico, La piel se incidid
transversaimente en el &rea suPrapubica, utilizando el separador
.de Vel-Mar al abrir la cavidad abdominal, procediendo &8 1la
localizacion de las trompas de Falopio con pinzas de Foster y
ligarlas y cortarlas con crémico del 1, segun 1a técnica de
Pomaroy modificada. ’

En cuanto & la técnica seguida en el cierre de 1a pared
abdominal, se dividieron an dos grupos; el grupo A incluyd
aquellas en las que- utilizamos surgete de cromico del U en ef
peritoneoc, puntos separados en cruz de cromico del 1 en la
aponeurosis vy surgete subddrmico de crdémico del O en 1a piel,
este grupo incluyd 24 pacientes’ (44%X) a quienes se adminsitrd
como analgdsico, para su manejo extrahospitalsrio, dcido
acetilsalictlico. En el grupo B, se incluyeron 29 pacientes
(S6X%) en las que se siguid la misma tdenica quirdrgica, cerrando
1a pared sbdominal con dexén en puntos separados en cruz paras la
aponeurosis v dexén 2-0.en surgete subdérmico para la piel, en
cuanto al manejo de los analgésicos postoperatorios, se usd
acetaninofén,

Las pacientes fusron citadss al So. dfs de su postoperatorio
para una evaluaciin clinica de su estado genersl, interrogando
adends sobre su evolucidn quirdrgicea inmediata, respecto a la
diuresis, evacuaciones, inicio de la primera dieta y otros
sintomas. A todas las pacientes se les efectud limpieza de la
herida quirdrgica, retirando 1os cabos de sutura cuando 4stos no
fueron invertidos vy se les did una nueva cita sdlo en caso de
referir otra sintomatologfa, como disuria, dolor abdominal o de
encontrar aleuna ancrmalidad en la herida quirdrgica; en ceso
contrario, es decir, de referirse sanas, se les did de alta con
cita asbierta.

Considerando que @1 dolor, es un sintoma prisordisimente
subjetivo vy «que en la recuperacidn postaquirdrgica determina 2n
forma importante ls reincorporacién & las actividades cotidianas,
ast como la sensacidn de bienestars quisimos tratar este punto
_tanto por interrogatorio directo a la paciente respecto al dolor
que le ocasiond la intervencidn como por la capacidad de reanudar
las actividades del hogar - u otras labores, con la misma
intensidad que antes de 1a intervencidn.

En cuanto a las incapacidades, para asuellas que trabajshen,
se otorgaron S5 dias y dos miés al efectuar la evaluacidn clfnica
postoperatoria, variando segin las necesidades de cada pacients
en uno © dos dias mds.
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RESULTADOS.

El promedio de horas de hospitalizacidn, incluyendo el
tiempo quirdrgico vy preoperatorio, fué de 12.7 horas, debiendo
hacer notar que s3lo en S pacientes, es decir el 9.4%, se
prolongd dicho tiempo més de 23 horas, correspondiendo esto a una
paciente en la cual hubo incisidn accidental de la wvejigs, 2
pacientes con antecedente de cirugfa abdominal previa (una con
cesérea infraumbilical media v la otra con dos laparotomfas tipo
Flannstiel) v 2 pacientes més Que refirieron dolor severo en la
heriade quirurgaca, tas cuales evolucionaron despuds
satisfactoriamente.

La herida quirdrgica, en promedio, fué¢ de 6.9 centimetros,
8010 en Id% (1Y pacientes) se etectuaron incisiones mayores,
relacionéndose directamente con aumento en ¢l numereo de consultes
postoperatorias de 1.6 a 1.7 consultas respectivamente,
refiriendo ademds dolor moderado en la primer consulta el d7.b%
de las pacientes y actividad completa al So0. dia de
postoperatorio sdlo el L1% de las pacientes. Es de notarse
que 1& obesidad tambid¢n se relaciond directamente con el tamafio
de la herida quirargica, dedidndose efectuar incisiones de mayor
tamano en las pacientes que presentaron un pesd> mayor del 13%
sobre su peso normal.

Al ser dadas de alta, se les recomendd iniciar una diets
blanda, siguiendo esta indicacidn el 47.2% de las pacientes, sin
embargo el 28.3X inicid con dieta liquida v el 24,954 con dieta
normal, no encontréndose datos de que estas variaciones en las
dietas interfirieran con la buena evolucidn de las pacientes.
Var la grdfica nimero &.

En 1o que respecta al uso de los analgésicos en el
postoperatorio, encontramos que 21 pacientes se manejaron con
dcido acetilsalictlico, correspondiendo esto al V.04, 20
Pacientes, @3 decir el 37.7% con acetaminofén, 10 (18.9%)
pacientes con dipirona v 2 pacientes, un 3.8% rehusaron tomar
analgesaicos. Esto puede verse claramente en la grdafica nvin2ro
7. Encontamos que 2! pacientes requerfan aan tomar
analeésicos en la primer consulta, es decir el 39%, el rasto de
las pacientes incluidas en el estudio, ya no i1ngerian analgésicos
al momento de ser examinadas por primera vez aenh [T
rostoperatorio, En 10 que respecta a las que aun tomaban
analgésicos, fyé necesarioc cambjar el tipo de medicamento que
tomaban, va que no notaron ningun efecto scbre @l dolor que les
ocasionaba la herida Qquirdrgica en el <3X de las pacientes,
correspondiendo a las que tomaban acetaminofén y dipirona.

.

* . Tomando como dato subjetivo el dolor en la herida quirdrgice
referido en la primer consulta vy clasificado ¢omo leve, moderado
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0 severo, encontramos que las usuarias del Acido acetilsalicflico
no  refirieron dolor s2vero, mientras que ¥l 204 de las que
tomaron dipirona lo caliticd como severo asfi como o)1 10% de las
que s¢ Mmaneyaron con acetaminotén, tsto puade analizarse @n
la gréfica numero 8,

Respecto a 1os dos  @rupos en los que se cerrd la pidl ¥y
APONEUrosls CON Catgut Ccromico y dexdn, amdas con  puntos
seParados y con surgete subdermico respectivamente, encontramos
que en el Qrupc en que usamos catgut crdmico, presentaron
secresidn en la herida quirdrgica 7 pacientes, es decir un 30%,
mientras que en el que se usd dexdn, ninguna cursd con dicha
secresidn, Se presentd equimosis en la herida quirurgica en $
pacientes del grupo del cateut cromico contra 11 pacientes del
qrupo del dexdn, esto hace un porcentaje del 21.74 y 36.6%

respectivamente para cada 9rupo. Expulsaron material de

sutura sdlo dos pacientes en quienes de habia usado catgut
crémico, es decir, el 8.8% de ese grupo. ' Ver la grafica
nimero 9. Debemos aclarar que la equimosis en la herida
quirdrgica se puede catalogar como secundaria al mal manejo de
los tejidos, mds que al tipo de sutua utilizada, encontrands que
el 40% del total de las pacientes aue presentaron eauimosis,
fueron operadas por el aismo cirujeno.

En 1o que raspecta a las complicaciones del método, es de
hacerse notar que en ningdn caso hubo que reintervenir a alguna
paciente, las complicaciones menores, corresponden a 2 pacientes,
una de ellas, curesd con infeccién subcuténea de 1la herids
quirdrgica que se resolvid con el empleo de antibidticos vy otrs
con cefalea ocasionada por euncidn de la duramadre durante el
bloqueo peridural.

Las complicaciones mayores correspondieron a una paciente «n
l1a cyal hubo incisién accidental de 1la vejiga durante el acto
quirdrgico, la cual se repard con catgut crémico del t en dos
plancs vy se manejé con sonda de foley pPor 10 dias asf como
antibidticos, otra paciente evoluciond con sbceso de 1a herida
quirdrgicea que requirié drensje y antibidticos. Anbas
pacientes evolucionaron satisfactoriaments, reanudando
posteriormente sus labores cotidianas. En total, tuvimos 3
pacientes con complicaciones, lo que corresponde al 7.5%. Ver
el cuadro namero 3.
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CUADRO 2. COMPLICACIONES MAYORES Y MENORES REPORTADAS
EN 53 PACIENTES ESTERILIZADAS POR
MINILAPAROTOMIA EN EL HOSPITAL lo. DE OCTUERE
1SSSTE. 1938,

Complicaciones menores num. promedio por 100
b
Infeccisdn de Hevida Q. 1 1.8
Puncidn de duramadre . 1 . 1.83

TOTAL4 -2 s 3.7%

Complicaciones mayores

Lesion vesical | O 1.85
Abceso de Herida Q. | S 1.835
TOTAL: 2 . 3.7%

Nimero total de pacientes . .
con complicaciones - 4  7.5%

-

. Hospitsl 10. de Octubre. ISSSTE.
Mayo a Agosto de 1988, . .

Las ‘infecciones .en 1 herids aquirdrgica & menudo se
relacionan con una mals tdcnica quirdrgica o una wala asepsia ¢
antisepsia, lo cual es compatible en esta serie., va que las dos
pacientes que evolucionaron con  infeccioh de 1la herida
quirdrgica, fueron operadas en 18 missa semana por el mismo
cirujano. .

Respecto a 1a svolucidn en general, del grupo A vy B, podemos
concluir que el grupo A en ¢l que se cerrd ls aponsurcsis y piel
con catgut crémico v se manejd en ¢] postoperatorio con scido-
acetilsalicilico, presentd mayor incidencia de secrecidn en la
herida quirdrgica y expulsidn - del material de suturs por
intolerancia al mismo pero una mejor evolucidn an cuante al delor.
postoperatorio referida por las pacientes con wuna incorporacidn
mir r4pida a las labores cotidianas de dstas. €1 grupo B, en
¢l que cerramos sponeurctis vy piel con dexdn, encontramos que no
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hubo  secrecidn atravs de 1la herida quirdirgica ni datos de
expulsidn de material de sutura, pero sin embargo, el uso del
acetaminofdn en el manejo del dolor postoperatorio no did mejor
resultado que en @l 9rupo anterior, ya que algunas pacientes no
pearcibieron ninguna mejorfa con el uso de dste, vy fud necesario
cambiarlo por dcido acetilsalicflico.
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DISCUSTION

Analizando 13 morbil idad reportada por autores diversos para
aste método de esterilizacion femenina, encontramos variaciones
desde ¢l 1% reportado por Vitoon (2%) en 1974, hasta el 13.1%
reportado por Lee v Boyd (30) en 1980, encontrando an nuestra
sarie un indice total de complicaciones del 7.3%. Debemos hacer
notar que en ningun caso se requirid efectuar laparotomta
exploradora vy ninguna complicacién 1legds a poner en peligro de
muerte & ninguna de las pacientes que incluimos en nuestro
estudio, recordemos que an la seris publicada por Apelo en 1974
(26) de 795 pacientes, se reporté una defuncidn por perforacidn
inadvertida de una asa intestinal,

En 1o que respecta a las complicaciones catalogadas com>
mayores &h nuestra serie, y que incluyeron | paciente con lesidn
de vejiga urinaria reparadsa en el acto quirirgico v | con abcoesn
de 1a herida aquirirgica, arrojé un indice del 3.7%, superada #n

- la serie de Stubbs (24), quien reportd un 5%, Por 1o aque
respecta a las complicaciones menores, en las que inclutmos 1|
paciente con cefales por puncidén de duramadre durante la
aplicacién del bloqueo peridural y otra que aevoluciond 20N
infeccidn subcuticular de la herida quirdrgica, sumé un total del
3.7%, superado por la serie de Lee y Boyd(30) que reportd un
total de complicaciones menores del 11.6%, Ver el cuadro ndmero
4.

Concordamos en 1o Que respecta & la serie de Layde et al(i4)
quienes en 1983 publicaron su serie de pacientes operadas por
minilaparotomia, en las dque las complicaciones del mdtodo por
ocbesidad, antecedente de cirugia abdominal vy enfermedad
inflamatoria pdlvica, prolongd el tiempo de recuperacidn asf como
aquellas pacientes en las que la herida quirdreica fud mayor de 7
centimetros requirieron ademés mayor tiempo transoperatorio. En
nuestra serie, el promedio en centimetros de la herida quirdrgica
fué¢ de 6.5, notando que aquellas pacientes con heridas mayoras,
requirieron mds dias para lograr su recupsracién y mayor dosis de
analgdsicos.

En lo que respecta & las horas de hospitalizacién, nuestro
promedio fué¢ de 12,7 horas (asto incluye la preparacion
preoperatoria v el tiempo aquirdargico), contrastando con la serie
publicada por Shermann vy Burigo (32) en 1984, en la cual
mantuvizaron hospitalizadas a sus pacientes sometidas
:tnilaparo!onta con salpingoclasia de Pomeroy un promedio de 1.78

s,
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CUADRD 4,  PORCENTAJE DE MORBILIDAD EN LAS DIVERSAS SERIES
PLIBLICADAS, INCLUYENDO LA 3ERIE DEL HOSPITAL to.
DE OCTUERE. ISSSTE. 1965.

Autor y aifio refe num, comp. comp, TOTAL  XTOTAL
rencia casos mayores menores

Nim, % Nim. %

PRAMOTE 1973 31 —_— 4 -- 10 - 14 6.5%
VITQON 1974 25 300 3 14 == = == 3 1%
STUBBS 1974 24 20 1 SKX -~ - 1 %
APELO 1974 26 75 1% 1,3%"-- - 1 1.3%4
‘LEE ¥

BOVD 1980 30 791 == 1.5% -~ 18.6%4 -~ 13.1%
Hosp. S.

B. Hays 1982 31 — - ee= e - e 2.5%
Layde 1983 14 282 w-— ene me - - S, 7%
Hosp. to. .

Octubre 1985 -~ 53 2 3.742 3.7% 4 7.5%

# muerte por perforacidn intestinal.
* {ndice de mortalidad.

Es de notarse que en las estadisticas 9lobales de morbilidad
‘para los diferentes métodos de esterilizacion definttiva, 1la
minilaparotomta occura un lugar importante, supera con creces a la
cuyldoscopia y la colpotomia, requirizndo menor tiempo de
hospitalizacisn. Es superada con iIndices més bajos de
morbilidad por la laparoscoptia, ya que d4sta, permite una
recuperacidon mas rdpida de las pacientes vy menor tiempo de
hospitalizacion, sin embargo, la minilaparotomfa cursa con wun
indice menor de fallas del wmétodo v pPuede ser efectuada por
pearsonal mddico que no necesita ser especificamente entrenado ast
como instrumental mddico comin & todos los hospitales. Ver el
cuadro ngmero S.
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CUADRO 5  METODOS DE ESTERILIZACION FEMENINA Y FACTORES QUE
ALTERAN Si UTILIZACION.

FACTOR METODOS

LAPAROSCOPIA  MINILAP.  CULDOSCOPIA

FALLAS 0,6~ 0.9% 0.3% 0,.35%
COMPLICACIONES . .

Hayores 0. 9% 1.9% k1.

Menores v 6% 11.6% 1.5%
PROBLEMAS TECNICOS 0.9% 0.5% 10.6%
MOLESTIA POSTOP, 2.4~ 2.6n 2.7~ 2» 1 - 140
HOSPITALTZACION 1.0 1.78n ———
MANTENINIENTO dificil senctillo difgcil

# dias.

Fuentess 24, 27, 22 v 20.
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CTONCLUSIONE S,

La minilaparotomia con salpingoclasia de Pomeroy
modificada, (13 un método sequro v efectivo de
esterilizacién definitiva. ’

'

La 1ncimion transversa suprapubica para la
salpingoclasia por minilaparotomta constatuye una
alternativa segura y estética que permite una rediuperacion
rédpida (siete dias aproximadamente).

No requiere instrumental sofisticado aque implique
el entrenamiento de personal y puede efectuarse con
instrumentos simples, comunes a @odon los hospitales.

Son factores de riesgo que- asumentan la morbilidads
la obesidad y antecedente de: cirugfa mayor sbdominaly
mismos que aumentan significativamente el tiempo de

recuperac 10n postoperatoria.

Puede efectuarse en pacientes que se manejan como
externas con un i{ndice bajo de complicaciones, reduciendo
significativamente las horas de internaniento
hospitalario, en nuesta serie, a sdlo 12.7 horas en
promedio.

€l manejo externc de estas paciéntes requiere una a dos
consultas postcoperatorias, debiendo ponerse atencidén en
una exploracidn cuidadosa de ‘la herids suirdregics.

La recuperacidén postoperatoria fud de 4.8
dias, permjtiendo a las pacientes reanudar completamente
sus actividades diarias en este tiempos aumentando el
promedio de dias en adquellas que tuvieron algun factor de
riesgo,

El 4cido acetilsalicilico, did mejor resultado como
analgédsico en el manejo del dolor postoperatorio respecto
al acetaminofen y la dipirona,

€l uso dal dexsn, en comparacidn con el cateut crémico.
Para la sutura de la aponeurosis v de la piel, la primera
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con puntos  s2parados y la segunda con surgete subdérmico:
did mejor resultado, ya que no aparacid secrecidn ni hubo
2xpulsidn del material de suytura.

La morbilidad postoperatoria total del método fud de

. 7.5% incluyendot complicaciones wmenores ¢ 3.7% ) y

complicaciones mayores ( 3.7 % ). Ninguna de las
complicaciones puso en peligro la vida de alquna de las
pacientes sometidas al procedimiento,

La salpingoclasia por minilaparotomia es una
intervencidn quirdrgica abdominal que representa una
oprisn segura y estdtica para la esterilizacidn femenina
si se realiza respetando los cénones quirdrgicos
establecidos.
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