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INTRODUCCION

Hablar de control de natalidad no es solo referirse
al logro de motas y objetivos en materiz de poblaclén,
sino a aspectos muy concretos de desarrrolo econémico y
de bienestar socf{al pero sobre todo a la manera como la
poblacién y las mujeres en lo particular, enfrentan una
cexualidad en la vida cotidiana.

Ea por ello que la poblactén, en su dinamica de
crecimiento nsaturzl, «n su movilidad y en su patrén de
diastribucién territorial ee objeto y sujeto fundamental
da atencion para lograr el éptimo desarrollo,

En México y a nivel mundifal uno de los objetivos de
la politica de poblacién es impulsar la reduccién de
la tasa de crecimiento demografico, alentando iz
dismfinucisn de la fecundidad al mismo tliempo que
fntensifica la lucha contra la mortalidad infantil.

En e} Gltimo decenio la tasa bruta de natalidad del
pais descendié de 37.56 a 25.77 nacimientoz por cada mil
habitantes, en tanto gque la relativa a 1a =mcriaiidaa
infantil pasé de 60.49 a 46.00 por cada mil nacidos
vivos registrados.

En nuestro pafis se encuentra en marcha El Programa
Naélonal de Planificacién Familiar como parte de una
polftica de poblacien y tiene como finalidad
proporcionar cambios en el comportamiento reproductivo
de las parejas con el fin de lograr una mejor adecuacisén
entre el crecimfento demografico y el desarrollo

econémico de la naciédn.



Ei 1inicio de estos servicios en nuestro pais data
del el afo 1974. Desde enténces a la fecha el nGmero de
usuarias de métodos anticonceptivos se ha Incrementado
significativamente. Sin embargo ia gran dispersién de
la poblacién , particularmente la que reside en el
Ambito ruratl, impide una mayor {ncorporacisén de
poblacién wusuarla a los programas de planificacién
familiar de ahi que los niveles de natalidad rural
superen & 188 Obsesvados wn zonas urbanas del pais.

De acuerdeo con la informacién obtenida de los
diversos organismos gque se encargan del estudio del
comportamiento demogrdfico en el pals, se calculé gue
en 1990 existirian en el territoric nacional casi 86
millones de habitantes de los que 42 millones 803 mil
‘884 ser4dn mujeres, cifra que representa una progercién
de 49.9 % .

Para éste mismo afio se estima que la mayor
concentracian de poblacién femenina estard en el
Distrito Federal! y Estado de México aproximadamente 11
millones 546 mil personas, es decir 27.0 % del total de
la poblacién nacional femenina.

De acuerdo con la informacién obtenidad en el Oltimo
censo, la poblacién femenina en edad fértil significaba
@l 47 = del total de mujeres encontrando que para 1985
existian 546 nifios de © a 4 afios por cada mil! mujeres en
edad fértil y se esperaba de disminuyera a 424 nifios por

cada mi{l mujeres en edad fértil para 1990.



En México el control de la natalidad es decisién

aexclusiva de la pareja. El uso de métodos
anticonceptivos por parte de la poblacién femenina em
edad férti), es decir, aquella que tiene entre 135 a 49
afios de edad, le permite a las mujeres manejar libre y
responsablemente su sexualidad, aliviando la carga que

significan los embarazos no deseados, asi como decidir
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eapaciamianta Ao las hilos que
verdaderamente desean tener.

Analizando las cifras comentadas, resalta a la vista
la necesidad urgente de mantener un buen control de la
fertilidad, para disminuir la tasa bruta de natalidad.=®

Por esta razén, hasta e! momento ha sido una taraea
incesante tanto en paises industrializados como el
tercer mundo, contar con el método de anticoncepcién que
6oa eficaz, seguro, facilmente aplicable, con el minimo
de efectos secundarios, de bajo costo y que tenga buena

aceptacién por la poblaciédn.

* Tasa bruta de natalidad = Numero de recien nacidos

vivos reyglstrados e un afies - determinade - X 1080

habitantes.



ANTECEDENTES
La esterilizacian és el procedimiento quirtrgico mae
utilizado en los Estados Unidos de Norte Ameérica, con
una estimacién de 65000 a 70002 mujeres esterilizadas al
afio. En el 50 % de los casos la esterilizacién se hace a
traves de laparoscopia es preferida por las paclentes,
sus rfamiliares y pos el mddics.ii@)

En México el método de esterilizacién también se ha
incrementado ya que para 1979 ocupé un 23 % , para 1982
fué de 28 %, tomando un segundo lugar como método de
control de fertiiidad, sin embarge para 1987 llegé a
36 % ocupando el primer lugar, seguido por el uso del
dispositivo intrauterino con un 19. 4 %, las pagtillas
con un 18. 2 %, e}l método del ritmo 8 X y el coito
{nterruptus con un 6.3 %, en ece orden de
preferencias.(11)

En 1a esterilizacién por laparoscopia se han
utilizado tres varlantes de este método como sont

1) Electrocoagulacién uni o bipolar

2) Apliacién de Clips de Hulka

3) Aplicacién de anillos de Silastic { Anillos de

"Yoon ).

Cada uno de estos métocdos han sido ampliamente
estudiados -as! como sus ventajas y sus desventajas.
(1,5,6,8!}

Existen trabajos comc el del Dr. Raul Palmer ‘en

Francia (1947)., del Dr. Patrick Christofer Steptoe en



Inglaterra 119671, el Dr. Clifford Wheeless deal
Hospital Jhons Hopkins (1970} y otros médicos que fuerdn
los ploneros en la prActica de estos métodos. En. la
actualidad, la laparoscopia por ejemple en Estados
Unidos de Norte América es el método de elecclén para la
mayoria de las ostorilizaciones tubarias. (5)

Autores como por ejemplo Bhiwandiwuala .y Cols. que
dagpudc de haber efectuado 24, 439 procedimientos
119B2) y Pravin V. Mehta quien reporta en (1989} tanto
como 250,136 procedimientos y menclionan como conclusién
gque la esterilizacién por método de laparoscopia es
segura y eficaz. (22,7)

Posterlor a amplias revisiocnes efectuadas para
'cnmparar los diferentes métodos do esterilizacién por
laparoscopia la&a técnica mads usada es la aplicacién de
anillos de silastic. (1) R

La laparoscopia con aplicaccitn de clips de Hulka es
poce usada ya que en su practica el prototipo original
tiene wun elevada frecuencia dé falla enn  indice de
eﬁbarazo de hasta 2.2 %. (5,8]

El método de electrofulguracién también cada vez se
usa menos después de repdrten como quaemadura de piel,
intestino v . otros 4rgones viscerales e inclusive el

mismo operador. (1,3,5,8)
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

La indicacién principal debe ser la esteritizaclién
permanente aunque es posible la reversibilidad en
algunos casos seleccionados. (1, 5, 6)

Ya que es un procedimiento electivo dehe realizarse
cuando la paciente esté en éptimas condiciones. (1, 9)

B} wzz d& laparoscopia bajo anestesia local se ha
establecido como técnica de eleccién en pacientes con
enfermedad cardiopulmonar, diabetes y aquellas mujeres
que reciben terapla esteroidea. (10. 12)

Las contrafindicaciones absolutas de la laparoscopia
son: ohstruccisén intestinal, carcinomatosis
intraabdominal, tuberculosis pélvica aguda no tratada,
rotura de embarazo ectépico con hemorragia masiva,
enfermedad pélvica inflamatoria y antecedente de cirugia

gastrointestinal extensa. (t, 2, 6, 13, 14)
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COMPLICACIONES

Las complicaciones en general cse presentan con una
frecuencia del @ al 2.2 %, {ncluyen embarazo del 0.1 al
2.2 %, la salpingitias postoperatoria e asocia con mAs
frecuencia con el uso de clips de Hulka o anillos de
silastic, embarazo ectépico del 0.1 al 2.0 %X y seo
menciona que todos os embarazos subsecuentes a
esterilizacién por laparoscopia el 75 % son ectépicos,
hemorragia y/o lesién de érganos pélvicos del @ al 1 %,
sindrome postligadura (transtornos menstruales y/o dolor
pélvico o abdeominal} es poco fracuente. Infaccién
pélvica postoperatoria puede presontarso on 1 do cacda
1,000 casos. Muerte con frecuencia del 0.9 a 4.8 por
1200.02Q procidimientos y de las cuales se han atribuido
un 50% a problemas de tipo anestésicc y un 350 % a
complicaciones proplias de la cirugia.
rgoc plass las cuiplicacivnws tambien inciuyen en

general - del! © al 2 X ge mencicnan wmasa anexial,

infeccién pélvica con repuesta favorable a los
antibiéticos, aumento en la indicaciones de
histerectomia por sangrade uterino anormal. Ctra

complicacisén es el deseo de reversién de método por
busqueda de otro embarazo. (¢, 2, 5, 7, 17, 18, 19, 20,

21, 22, 23, 24, 25, 26)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El  método de esterilizacién mAds utilizado en la
mujer es la oclusién tubaria bilaterat.ti, 2, 3, 4}

Existen diversas técnicas para su elaboracién, puede
ser con abordaje por laparcotomia, calpotomie,
estertilizacién por histeroscopia con aplicacisn de
tapnnes do &ilicon vy esterilizacién por laparoscopla con
aplicacién de anillo de Yoon, clips de Hulka y
electrofulguracién. (1, 2, 3, 4, Y5, 6,)

El método de colpotomia es poco usado debide a su
fracuencia elevada de infeccién pélvica. postoperatoria.
{5, 61}

El taponamiento con histeroscopia 69 agocia con
elevada incidencia de embarazo hasta un 14 %X . (1)

Los métodos mas utilizados son o! do minilaparotomia
y el de laparoscopia. (1, 5, T}

Estudios compurat{vos entre estos dos métodos {ndican
que la minilaparotomia requiere de un mayer - tiempo de
estancia hospitalaria, mayor tiempo aperatorio,
analgesia postoperatoria y mayor numero de dias para que
la paciente asuma una actitud funcional normal. La
frecusncia dc fallz reporinds para la minilaparotomia aes
con un indice de embarazo desde ©.8. hasta 0.8 por 100
mujeres. La frecuencia do falla reportada para el método
de laparoscoplia va del 0.1 a 1.3 por 100 mujeres. (2, 5,
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La esterilizacian tubaria por laparoscopia mediante
cirug{a ambulatoria es un procedimiento que no se llieva
a ‘cabo en forma rutinaria en los servicios médicos de

nuestra institucidén.



JUSTIFICACION

A nfvel mundial se han hecho multiples intentos por
encontrar un procedimiento para control da la
fertilidad que sea SEGURO, EFICAZ, ECONOMICO, DE FACIL
APLICACION Y QUE IMPLIQUE MINIMAS COMPLICACIONES. (5, 7,

i7. 22, 26, 27)

En base a que la poblacién cada vez elige con mayor
frecuencia la seleccién de método definitivo para

control de la fertilidad. (11)

Se considera que la esteri{lizacién por método de
laparoscopia, mediante cirugia ambulatoria representa
una técnica de control definitivo de la fertilidad, que
puede ser aplicada con gran cobertura, aprovechando los
atributos que se le conflarsy cowoe seguridad, eficacia y

bajo costo. (1, 2, 7, 17)
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Establecer la utilidad del método de esterilizacién
por laparoscop(a mediante cirugia  ambulatoria, para
poder aplicario en forma rutinaria en los servicios

médicos de Petrecleos Mexicanos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Evaluar la aceptacisn, seguridad, complicaciones y
costo dal método de esterilizacién tubaria por
raroscopia, con apnlicacién de anillos de Yoon wediante

diruqia ambulatoria.
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HETODOLOGIA
PISENO DE INVESTIGACION

El presente trabajo cumple con los siguientes
criterios de {nvestigacion : prospectivo,  transversal,

observacional vy descriptivo.

DEFINICION DE LA ENTIDAD NOSOLOGICA

La esterilizacisn tubaria representa la interrupcién
definitiva de la permeabilidad de las salpinges
uterinas, con lo que se logra impedir el paso del é&vulo
y/o espermatozoides a través de la salpinge y como

resultado de ello evita que se produzca embarazo.
- DEFINICION DE LA PORLACTON ORIETIVO

Pacientes del sexo femenino con edad entre 25 y 40
afios, que tengan . paridad satisfecha y . que  soliciten
método de esterilizacién para control definitivo de su
:fartilldad. Quev acepten firmando por escrito sor
intervenidas por el método de esterilizacién tubaria por

laparoscopia mediante cirugia ambulatoria,
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CARACTERISTICAS GENERALES DE LA POBLACION

a) Criterios de inclusién. Todas la pacientaes
derechohakbientes de PEMEX con eded entre 25 y 40 afios .,
que soliciten método de esterilizacién para control de
foertilidad. Que autoricen por escrito para efectuar el
procedimiento. Que cuenten con buen estadc de salud
previo a .la cirugia. Quae sean intervenidas por el método
de esterilizacién tubaria por laparoscopia mediante

cirugia ambulatoria, en eo! periodo de estudio.

b) Criterios de exclusién., Fuerén excluidas todas las
pacientes que tenian una ceontraindicacién abscluta para

efectuarse esterilizacién por laparoscopia:

a) Pacientes con embarazo o sospecha del mismo
b} Puernerin nnsrt aborto séptico

c) Tumoraciones pélvicas o intraabdominales

d) Embarazo ectépico roto con hemorragia mastiva
@) Enfermedad inflamatcria pélvica aguda

f) Obstruccion intestinal

g} Antecedentes de cirugia gastrointestinal extensa.

19



¢} Criterios de eliminacién. Paclentes en quienes no
pudo completarse e! método planeado por causas ajenas a

la técnica y procedimiento quirurgico como son:

3

Hallazgo de adherencias multiples.
2) Enfermedad pélvica inflamatoria aguda, no
diagnésticada previamente.

Hallazgos compatibles con probable tuberculosis

«

pélvica.
4) Tumoraciones no diagnésticadas previamente.
5) Problemas en el funcionamionto del equipo
operatorio.
6). Falla o reacién alérgica  anto &l procedimiento
anestésicc, muerte secundaria al procedimiento

anestésico.

UBICACION ESPACIO TEMPORAL

Esta investigacién se llevé a cabo en e} servicio de
Ginecologia del Hospital Central Sur de Concentracién
Nacional y Hospital Regional de Minatitlan Ver.,de
Petroleos Mexicanos, on el periodo comprendido del 26 de

agosto de 1991 al! 12 de enero de 1992,
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VARIABLES

2.~
2.1
2.2

2.3

8.~
9.~
18.~
11.-

12.-

ACEPTACION

SEGURIDAD

DIFICULTADES QUIRURGICAS
CQUPLICACIONES QUIRURGICAS

FALLA TECNICA

HALLAZGOS QUIRURGICOS

TIEMPC QUIRURGICO

TIPO DE ANESTESIA UTILIZADO

SIGNOS VITALES

FGRESO DOMICILIOQO ¢1) - HOSPITALIZACION (2)
EDAD

PARIDAD

NUMERO DE HIJOS VIVGS

KETODO ANTICONCEPTIVO PREVID A CIRUGIA

COSTO DEL ‘METODO QUIRURGICO
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PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION Y ANALISIS DE LOS DATOS

La captacién de paclentes fué a través de la
consulta externa, se@ tomd en cuenta a todas las
pacientes que acudieran a solicitar método de
esterilizacion para control definitivo de su fertilidad
e¢alu  {ue extenaivo para todas ilas derechohabienteas de
los servicios médicaos de Petroleos Mexicanos.

Se impartieron plAticas para promover y explicar todo
lo relacionado con el métode de esterilizacién por
laparoscopla.

Las pacientes quo aceptarsén ser {ntervenidas para
esterilizacién tubaria por laparoscopia fuarédn
programadas con historia clinica y exAmenes de
laboratorio preoperatorios, ElL exAmen clinico se
efesctusd para saber si reunian 1los criterics de
inclusién,

A.- todas' la pacientes operadas se les indicé ol
mdnejo con. cirugia ambutatoria. EI equipo de trabajo
estuvo constituido por: médico anestesidloge, =anfermora
circulante, {nstrumentista, trabajadora social, médico

ginecologo asesor e instructor en el trabajo de

{nvestigacién, médico residente de la especialidad
tinvestigador). Fué uti{lizado un laparoscopio operatorio
con aplicador de anillos de silastic, Meca. Karl 3torz

Mod 26820 S fabricacien Alemana, fuente de la tuz de la

misma marca Mod. D 7200 Tuttlingen tipo B DE 110 Volts.
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Se utilize la teécnica de esterilizaclén por
laparoscopia con aplicacién de anillos de anilios de
ailastic, descrita en el anexo & 2.

El procedimiento anestésico fué deslignado a eleccidén
por @! médico anestesiologo .

Los datos de las paclentes y los aspectos clinicos de
cada  precedimients fueron almacenados en una cédula
individual para cada paciente {anexo 1) y procesados por
computadora, con un programa Word Star, el disefio de
cuadros y graficos se efectué con el programa de
Hardvard Graphics y el anAllsis estadistico con un

programa computarizado Epistat 1.
ANALIS1S DE LA INFORMACION

EL analisls de laa variables nominales se
repregentara . en porcentajes y serdA esquematizadu goT

medio de cuadros o tablas,

Lag variables ordinales se promediaran Y se

representaran por medio de grAficaam,
La discusién de los resultados serd en forma

comparativa con lo reportado en la literatura nacional e

internacional.
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ANEXO 1
PETROLEOS MEXICANOS

CEDULA INDIVIDUAL

PROTOCOLO ESTERXLIZACI@N POR LAPAROSCOPIA

Wombre: Fichat

Edad: Lugar de origen:

Estado civil: 1) casada 2) soltera 3) wunién libre
4)otro_
Ocupacién: 1}  hogar 2) oficinista 3) técnico
4} profesionista 5) otro
Escolaridad: 1) ninguna 2) primaria 3) secundaria
4) técnica 5) profesional
Acepté esterilizacién por laparoscopla:s 1) si 2) no

Motivo de rechazo: 1)} por temor 2) solicita otro método

Paridad: 1) gestas 2! paras 3! cesareas

4) abortos

Numeroc de hijos vivos: (1) (2) (3) 4 mas
Anticoncepcién: 1) ninguno 2) hormonales orales
2! inycctakblos 4} Lharrera

5) diepositivo 6} ritmo
Enfermedades médicas: 1) hipertensién arterial
2) diabetes M. 3) enf. cardiovascular

4} enf. renal %) otra

25



Cirugia abdominai previa: i} una 2) dos 3) tres & més__
Tiempo operatorio minutos
Tiempo anestésico minutos

Dificultades quirurgicas (1)

Complicaciones quirargicas (2}

Falla tecnica (3)

Tipo de anestesia: {} general orointubada
2) fntravenosa 3) otra

Complicacicnes snestécicas:

Hallazgos quirurgicos:

1) normal

2) adherencias

J) miomas

4) probable adenomiosis
5) patologgia ovarica

6) hidrosalpingx

7) probable endometriosis
8) patologia miulleriana
9) probable TB pélvica

12) otros

Material utilizado {(quirurgico)

26



NIVEL DE CONCIENCIA AL TERMINO DE LA CIRUGIA

Admisién a Egresc de
recuperacidin recuperacién

1) despierta

2) somnolienta

3) responde a estimulo

4) . estupor

S) respuesta solo ai dolor

6} sin respuesta al dolor

SIGNOS VITALES

Egreso de
Preoperatorios recuperacién
mé&xima minima ma&xima minima

Tensién arterial

Frecuencia cardiaca

Frecuencia rm=en,

Temperatura
EGRESO
"1} Domicilio 2) Hospitalizacién
Ohgervaciones
Fecha llenado por

27



ANEXQ 2

PREPARACION PREOPERATORIA DE LA PACIENTE
Cada paciente contaba con historifa clinica, examen
fislco 'y nxamenes de laboratorioc preoperatories,

La operacién, junto con sus complicaciones e indice
de fallo se le explico detenidamente a cada paciente.

La paclente debia acudir en ayunas acompafada de una

persona adulta.

No hay restriccién en cuanto a la actividad
sexual, ya que la esterilizacién es efectiva
inmediatamente. La unica restriccién es que la paciente

no maneje su automovil después de ser egresada de

airugia
La cirugia puede efectuarse en cualquier momento del
ciclo menstrual, se prefiere en el periodoc menstrual o

inmediatamente después de éste.

ANESTESIA
El procedimiento puede efectuarse mediante anestesia

gonaral, © bien mediante anestesia local y sedacién,

TECNICA QUIRURGICA

Esterilizacién tubaria con aplicacién de anillos de
silastic (anillos de Yoon).
El procedimiento se efectudé con la tecnica de puncién

unica,



Se administré medicacién preanestésica y venoclisis
para vena permeable con sol. hartman,

Se coloca a la paciente en posicién de
dorsol{totomia con sus gluteos al borde de la mesa
quirurgica, se efectua asepsia on perine y vagina y se
coloca un movilizador uterino, se vacia la vejiga. »

Luegqo se praepara el abdomen con icodine « ctrs
solucién similar, en un circulo de 15 cm alrededor dsl
ombligo, se efectua antisepsia con aplicacién de campos
estériles.

Después de aplicacién de anestesia la cual fué en un
98% general i{ntravenosa.

Se inicta la ciruglia efectuando una {nsicién de
aproximadamente 1 cm en piel de regisén subumbilical vy
que solamente abarca la dermis, se toma esa area de piel
en forma manual o con pinzas de campo elevandola y se
inserta una aguja de Verres para crear un neumoper{toneo
con Ainvidzs 45 carbono (C02), provenfente de la fuente
de insuflacién la cubal tiene la facilidad de medirnos la
cantidad de gas insuflada, Debe crearse un
nounmoperitoneo adecuado para evitar lesionar alguna
viscera abdominal al momento de insertar &l Lrocar.
Generalmente se requiere entre 3 ¥y 5 litros de gas.Esta
cantidad varia dependiendo el temafio de la paciente y la
lagscitud de su pared abdominal. M&s que usar una
cantidad especi(fica de gas, el cirujano debe pensar que

existe una distribuc{én homogenea de gas y que la pared
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abdominal estd suficientemente distendida y tensa,lo que
generalmente ocurre cuando 1la presién intrabdominal

llega a 20 o0 25 mm de Hg en la vAlvula del aparato

insuflador de gas.

Una vez que e ha creado un neumoperitoneo
suficiente, gce retira la aguia de Varres y &k nrocede a
insetar el trocar, para facilitar ésto, el cirujano debe
conocer las estructuras anatémicas, utitizar un trocar
cortante, evitar la inserc{én perpendicular del trocar
sin una adecuada elevacién de la pared abdominal vy
vigilar siempre en direccién hacia el fondo uterino,
ademéds debe manej)ar con una fuerza controlada el trocar
al atravezar !a pared abdominal y no perder el control
de la fuerza después de realfzada la penetracién,

Después de la insercién del trocar, se retira el
emholo cortante dejando la camisa a travez de la cual se
inserta el laparoscopio sin ningan instrumento
operatorio, el cirujano debe estar mirandoc a travez del
laparoscopio cuando se inserta para prevenir lesiones a
organos, Una vez insertado el laparoscopio se hace una
exploracién amplis =2ntoz do {niclar la operaclion.

INTERRUPCION TUBARIA

Para los propésitos de éste trabajo se utilizé la
técnica de aplicacién de anilios de silastic , para  lo
cual se wutilizé un laparoscopio operatorioc con un
mecanismo de carga para los anillos de silastic. El

anillo tiene un diametro de 3.6 mm, slendo el circulo
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am de aalpinge. La pinza luego se habre suavemente y las
mandibulaa se desenganchan lentamente para . ne

lesionar la salpinge. La colocacién del anillo de la

segunda salpinge requiere de extra2e el laparescepio ,

aplicar otro anilloc y efectuar el mismo preocedimiento.

Después de la insercién se inspecciona todo »1 campo
operatorio a fin de observar si no existe la presencia
de hemnorragia o alteracién en la aplicacién de los
anillos, aqul termina la operacisn. La mayor ventaja de
los ani{llos es que los accidente por gquemaduras quedan
totalmente eliminados. )

51 surge hemorragia puede utilizorse electrocauterio
sin embarge quedan eliminadas las ventajac de la
esterilizacién con anilloes.

En algunos casos cuando existen adherencias de las
trompas puede ser dificil tecnicamente aplicar los
anillos entonce esta indicado aplicar
electrofulguracidén.

Terminado el procedimiento se retira el laparoscopio,
se saca el gas a travez de la camisa del trocar vy
posteriormente se retira la camisa del trocar con este
ultimo introducido para evitar que pueda penetrar alguna
viscera del contenido abdominal. Por ultimo se aplica un
punto en ia piel con sutura no absorbible nylon 3-0.

Ya que la posibilidad de infecciones con este método
se ha reportado alta, se utilizsé antibisdtico

profilactico con ceefalotina 2 g. I.V. dosis unica.
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“interior menor de 1 mm, ertd impregnado de sulfato de
baric lo cual le hace radio opaco a Rx., la elacticidad
permite al aniilo dilatarse por un periocdo de tiempo vy
s memoria ie permile volver o su forma eoriginal., E!?
aniile debe colocarse en el laparoscopio justo antes de
gor aplicado para no perder su memoria.

Se inserta el laparoscoplo en el abdomen a traves de
la pared con las ramas retraidas dentro ¢dol canal
operatorio. Después de ver la salpinge las remas se
extienden con cuidado y se habren por medio de un
forceps manual. Debe tenerse cuidado para no atrapar
inadvert{damente otro tejido con las mandibulas de las
ramas, ya gque pueden quedar atrapadas en el mecanismo.

Luego se atrapa la salpinge en una zZona avascular con
la mandibula posterior y aproximadamente a 2 o 3 cm del
borde de insercién cornual.

Es - importante no hacer traccién demasiade cerca del
utero ya gque la trompa es atraida dentro del aplicador
del aniilo y puede ser amputada del utero. Tambien debe
evitarse la aplicacisn de los forceps del aplicador en
gentido. distal va que el diametro del oviducto aumenta
en tal extensidén que la trompa puede ser cortada con una
hemorragia subsecuente.

Una vez que las pinzas se cierran c¢on fuerza, la
presién del cilindro externo dispara el aniillo de
s6ilastic en el asa de salpinge traccionando dentro del

cilindro f{nterior. Se destruyen aproximadamente 1.5 a 2
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PACIENTES Y METODO

E]l . presente eatudlo se llevé a cabo en el Hospital
- Central Sur de Concentracién Naclional y en Hospital
Regional de Minatitlan Ver. el periodo de aeastudio
vomprendisé dei i6 de ayoslo de 1551 ail (5 de enerv de
1992, Se incluyerdén 24 paclentes a quien se les practico
esterilizaclén tubaria por laparoscopia con aniilos de
silastic y con cirugfa ambulatoria, todas fueron
intervenidaa con e! miamo método el cual ee menciona
ampliamente detallado en el anexo 2.

E! método anestésico fué elegido a juicio del médico
anestesiologo.,

Todas !as paclentes contaban con buen estado de salud
previo a la curugia, fuerén programadas con historia
clinica y exAmenes de laboratorio precoperatorios.

A todas las paclentes se les explicé lo referente al
método de esterilizacién y autorizarén por escrito ser
intervenidas por éste método.

Se evalué la presencia de complicaciones Y
dificultades quirurgicas, falta técnica, hallazgos
quirurgicos, costo del método y manejo ambulatorio o

ingreso a hospitalizacién.
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RESULTADOS

En e! periocdo de estudio se {ncluyerén 24 pacientes
que fuersn esterilizadas por método de
laparoscopia .(cuadro )

La edad de las pacientes incluidas en el estudio
tuvo un rango de 23 a 37 afos, con una media de 28 afios.
{cuadro 2}

El numero de gestaciones ue encontré con un rango de
2 a 7 hljos por pareja, con una media de 3.87 hijos.

El promedio de partos fue de 2.7, de abortos .83 y
cecareas 90.25 {(grafica)

El promedio de hijos vivos fué de 3.5 por
parelja.(cuadro 3)

Do las 24 pacientes que fuerén intervenidas con el
método propuesto, ninguna presentsd complicaciones
yuirdaryicas que requirieran cambiar ta cirugia planeada.

Una pacfente se excluydé al encontrar como hallazgo
operatorio un quiste de ovario derecho de
aproximadamente 5 cm, de diametro, probable
endometrisésico. Eeta paciente pasé a laparotomia para

continuar su manejo.
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COMPLICACIONES

Las complicaciones presentadas fuerén distribuidas como
siques

<hemorragia minima autocontrolada (3 casos)

«desgarro del meso tubario (2 casos)

-vomito persistente (3 casos)

«dolor que no respondia a analgésicoe comunes {3 casos)

(cuadro 4).

El tiempo quirurgico fué en promedio de 24 minutos, con
un minlmo de 17 wmin. y un miximo de 35 min, (cuadro 5.

Se considerarén parametroe hemodinAmicos Yy
reapiratorios con monitorizacién de los signos vitales
tomande mediciones 1 hora antes de la {intervencién
quirargica Yy 1 hora después de considerada la
recuperacién anestesica. No encontrando una dilwrencia
significativa en la tensién arterial cistélica Infclal y
final, en la tensién arterial diastolica inicial y final
as{ como en la frecuencia cardiaca y respiratoria.
tgraficas 2, 3, 4 y 5)

En base a estabilidad de signos vitales, recuperécién
anestésica y tolerancia a dolor postoperatorio se evalué
egreso a domicilio o ingreso a hosplitalizacién.

En 20 pacientes ( 80X ) ge dié manejo con cirugia
ambulatoria, en todas ellas no Be presentarén

complicaclones y se manjifestarén satisfechas con el
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método. (cuadro &)

Lan paclentea heapttalizadas fueran &, laa caueas de
hoapitallzactian fuerén t vamito pereistente (3), delor
no tolerable a analgésicoa comunes (4}, - a pesar de

analgésico administrado, dipirona ig. en infusién venosa
en el perlodo inmediato a recuperacién de anestesia.; de
éate mlanw grupo 3 pacienles waniiestaron  temor a
requerir atencién médica uwna vez estando en sU
domici{lic, aunque se les explicd claramente en relacién
al manejo «¢on cirugla ambulatoria. Ninguna de estas
prelongd su estancia mas de un dia y fuerdn egresadas

6in complicacicnes.

El costo para el método de esterilizacién por
laparescopia fué de 8 3 920 000.00; comparado con el
costo del método de esterilizacion por laparotomia que
es de % & 340 000.00 ; existe una diferencia
eignificativa del 38.2 % que equivale a ¢ 2 420 000.00
por procedimiento. {(cuadro 7}

Ninguna paciente requierié de laparotomia para
complementar el metodo de esterilizacién; por lo que se

considera que no hubo falla técnica.
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DISCUSION

De los resultados obtenidos se debe resaltar que la
edad promedio ( 28 afoas ), en que se efectus la
ester{lizacién no =significa que las mujeres decidan
tempranamente disminuir el numero de embarazos, sino
que 66 debe tambidn a que iniclan la vida sexual a més
Lewpraia  wdad, ya que el promedlic de hiljlcs esia
francamente elevado con 3.8 hijos vivos por pareja.

La tasa global! de fecundidad propuesta para 19%4 a
nivel mundial! es de 1.4 hijos por pareja lo cual
resultartia dificil de lograr, s! no se toman las medidas
nacesarias para disminuir la natalided. { encuesta
internacional demografica 1}

En nuestra serie el numero de complicaciones
presentadas pareceria alto en relacién con él tamafio de
la muestra 5 en 24 paclentes . Sin embargo todas
fuerén complicaciones minimas y estan comtempladas
dentro de la literatura nacional e internacional. Todas
estas complicaciones se consideran menores en relacién
a que no se requirié de modi{ficar e! método quirurgice
para obtener wuna respuesta favorable del paciente.
(1,2,16,28)

Las complicaciones a largo plazo podran ser

determinadas con un estudio de seguimiento de casos,
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Se considera que el procedimiento es seguro,  eficaz

Yy weconémico como se comenta por Pravin V Mehta (19891},
Bhiwandiwuala P. (1985} y otros. Aungue en é¢ste estudio
no se efectud cromatoscopia como habia sido propuesto en
el protocolo, para valorar la permeabilidad u oclusion
tubsria, o  conkidera gue no 50 aumentarad el indice de
embarazos, ya que durante el transoperatorio no se
registrarén fallas técnicas, sin embargo para evaluar
éste indice do embarazo se requerirad de un ostudio de
segquimiento posterior. (2,3,4,7,161}

Conforme a lo reportado en la literatura el indice de
embarazo c<onsiderado como falla de la técnica podria
presentarse con una frecuencla de 0.0 & 2.2 por eada 120
procedimientos perc esta frecuencia no se encuentra
incrementada en relaci{én con la técnica de
minilaparotomta.{2,3,4,5,28!}

El casto representa un ahorro considerable por cada
procedimiento, comparado con el costo generadoc por
método de laparotomia. Esto ha sido significativeo cuando
se comparan ambos métodos. (1,2,5)

E! manalc con cirugis smbulatoris puede efectuarse en
forma segura, ya que la técnica de laparoscopia presenta
pronta recuperacién; y el procedimjento anestésico
tampoco representa una limitante para recuperacidén, aun
utilizando anestesia general, local mAs sedaccién e
inciuso blogqueo periduratl. AdemAs es posible utfilizar
éste método quirurgico para efectuar otras

intervenciones aprovechande los adelantos tecnolégicos,
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CONCLUSIONES

El método de esterilizacién por laparoscopia es:
1.- Bien aceptado
1~ Método seguro
3.- Relacian costo beneficio econémico con prenta
recuperacisn
4.~ Representa un método electivo para esterilizacién

tubaria
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LAPAROSCOPIA = $ 3 920 000

LAPAROTOMIA = $ 6 340 000

$ 2 420 000 POR
PRCCEDIMIENTO
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