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INTRODUCCION 

Hablar de control de natalidad no ea solo re~erirse 

al logro de matas y objetivos en m~ter!a da µoblao16n, 

sino a aspectos muy concretos de desarrrolo económico y 

de bienestar social pero sobre todo a la manera como la 

población y las mujeres en lo particular, enfrentan una 

~exualidaQ en la vida cotidiana. 

Ea por ello que la población, en au din6mlca de 

crecf.m!onto n~t~:-=.!., ..,,. au movtl!dad y en su patrón de 

d!atr!buc!Cn territorial ea objeto y auJoto fundamental 

de ~tenolón para lograr el óptimo desarrollo. 

En México y a nivel mundial uno de loa obJet!vos do 

la politlca de poblac!On es impulsar la reducción de 

la tasa de crecimiento demogr6fico, alentando ¡., 

dlamtnuc!ón de la fecundidad al mismo tiempo que 

Intensifica la lucha contra la mortalidad infantil. 

En el último decenio la tasa bruta do natalidad del 

pais descendió de 37.56 a 25.77 nacimientos por cada mil 

habitantes, en tanto que la relativa ~ ~~ =o•tQ4ióaa 

infantil paoó de 60.49 a 46.00 por cada mf 1 nacidos 

vivos registrados. 

En nuestro pais se encuentra en marcha El Programa 

Nacional de Planificación Familiar como parte de una 

politica p..:.b1o.cion y tiene como finalidad 

proporcionar cambioa en el comportamiento reproductivo 

de las parejas con el fin de lograr una mejor adecuación 

entre el crecimiento demogrAffco y el desarrollo 

económico de la nación. 



El inicio de estos servicios en nuestro pais data 

del el año 1974. Desde entonces a la fecha el nümero de 

usuarias de métodos anticoncopttvos se ha incremontado 

siqni~icativamente. Sin embargo la gran dispersión de 

la población ~arllcularmente la que reside en el 

Ambito rural 1 impido una mayor incorporación de 

población usuaria a loo programas de planificación 

familiar de ahi que los nivelo& de natalidad rural 

~~r~~e~ ~ !w& vbou,yaÜu~ ~n zonas urbanas del pais. 

De acuerdo con la información obtenida de los 

diversos organismos que se encargan del estudio del 

comportamiento demogrAflco en el pala, se calculó que 

en 1990 existirian en el territorio nacional casi 86 

millones de habitantes de los que 42 millones 803 mil 

684 serAn mujeres, cifra que represent~ una proporción 

de 49.9 • 

Para óste 

concentración 

mismo a~o se estima que la 

de población femenina estara en 

mayor 

el 

Distrito Federal y Estado de México aproximadamente 11 

millones 548 mil personas, es decir 27.0 S del tota1 de 

la población nacional femenina. 

0& acuerdo con la lnformac16n obtenidad en el Ultimo 

censo, la población femenina en edad fértil siqnificaba 

wl 47 - del total de mujeres encontrando que para 1985 

existian 546 nifios de 0 a 4 años por cada mil mujeres en 

edad fértil y se esperaba de disminuyera a 424 ni~os por 

cada mil mujeres en edad fértil para 1990. 
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En México el control do la natalidad ea decisión 

exclusiva de la pareja. El uso de métodos 

anticonceptivos por parte de la población femenina em 

edad fértil, en daclr, aquella que tiene entre 15 a 49 

años de edad, le permite a las muJere& manejar libre y 

responsablemente su sexualidad, aliviando la carga que 

algnltican los embarazos no deseados, asi como decidir 

verdaderamente desean tener. 

Analizando las cifras comentadas, resalta a la vista 

la neceGidad urgente de mantener un buen control de la 

fertilidad, para disminuir la tasa bruta de natalidad.• 

Por esta rnzón, hasta el momento ha sido una tarsa 

lncesanto tanto en paises industriallzados como el 

tercer mundo, contar con el método de antlconcepc16n que 

sea eficaz, seguro, facllmente aplicable, con el mlnimo 

de efectos secundarios, de bajo costo y que tenga buena 

aceptación por la población. 

Tasa bruta de natalidad = Número de recten nacidos 

YÍYOb r~ylbLraJQ~ 

ho.bl tan tes. 
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ANTECEDENTES 

La esterlllzactOn es el procedlmlento qulr~rglco m~s 

utilizado en los Estados Unidos de Norte América, con 

una estlmaclón de 65000 a ?000~ mujeres esterlllzadaa al 

año. En el 50 • de los casos la esterlllzaclón se hace A 

traves de laparoscopla es preterida por Las pacientes, 

sus tam11 ia1·es y µo1.>' ul rn.~::.!::c. t !.q.> 

En México el método de esterlllzaclón también ae ha 

incrementado ya que para 1979 ocupó un 23 $ , para 1982 

fué de 26 ~. tomando un segundo lugar como método de 

control de fertlLidad, sin embargo para 1987 llegó a 

36 % ocupando el primer lugar, seguido por el uso del 

dispositivo intrauterino con un 19. 4 ~. las pastillas 

con un 18. 2 ~. el método del ritmo 6 ~ y al coito 

lntorruptus con un 6.3 en ese orden de 

preferencias.(11> 

En la ester1li:acl6n por laparoscopla se 

utilizado tres variantes de este mélodo como aont 

lJ Electrocoagulacl6n uni o bipolar 

2J Apllaclón de Clips de Hulka 

han 

31 Apllaacl6n de anillos do Silastlc t Anillos de 

Yoon J. 

Cada uno de estos métodos han sido o.mpllament.e 

estudiados asl como sus ventajas y sus desventaja•. 

( 1,5,6,8) 

Existen trabajos como el del Dr. Raúl Palmer en 

Franela C1947J. del Or. Patrlck Chrlstofer Steptoe en 
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Inglaterra l 1967), el Dr. Cllfford Wheeless del 

Hospital Jhons Hopklns tl970• y otros médicos que fuer6n 

los pioneros en la practica de esloG mOtodos. En la 

actualidad, la laparoscopla por ejemplo en Estados 

Unidos de Norte América es el método de eleccl6n para la 

mayoria de lo.• o¡::;tor1lfzl\ciones tubarlas. <51 

Autores como por ejemplo Bhiwandiwuala y Cols. que 

~e&puóc de haber efectuado 2~, 439 procedimientos 

t19B2l y Pravln V. Mehta quien reporta en <19891 tan~o 

como 2ti0 1 13G procedimientos y mencionan como conclusión 

que la estorill2ación por método de laparoscopla es 

segura y eficaz. <22,71 

Posterior a amplias revisiones efectuadas para 

comparar los difer0oteG mOtodos do osteril1zacl6n por 

laparoscopia la técnica mAs usada es la aplicación de 

anillos de silastic. (1) 

La laparoscopla con apllcacc16n de clips do Hulka es 

poco usada ya que en su pr~ctica el prototipo original 

tiene un elevada frecuencid üu f~!!~ ~nn tndlce de 

embarazo de hasta 2.2 ~. CS,81 

El método de electrofulguración tambiOn cada vez se 

usa menos después de reportes como quemadur~ de piel, 

1ntc~tln~ y otros órganos viscerales 

mi&mo operador. tt,3,5,81 
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES 

La indicación principal debe ser la esterll1zaclón 

permanente aunque es poslblo la reversibilidad en 

algunos casos seleccionados. Cl, 5, 6) 

Ya que es un procedimiento electivo debe realizarse 

cuando la paclonte esté en ópttmaa condiciones. Cl, 9) 

c- 1 ~:::.: .:!,¡¡ 1a.i.uu-ulicopia .bajo anestosta local se ha 

establecido como técnica do elección en pacientes con 

enfermedad cardiopulmonar, diabetes y aquellas mujeres 

qu~ reciben terapia esteroldea. (10. 12) 

Las contralndtcactones absolutas de la laparoscopla 

soni obstrucclbn intestinal, carclnomatosls 

tntraabdomlnal, tuberculosis pélvtca aguda no tratada, 

rotura de embarazo ectópfco con hemorragia masiva, 

enfermedad pélvlca inflamatoria y antecedente de clrugta 

gastrointestinal extensa. (1, 2, 6 1 13, 14) 
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COMPLICACIONES 

Las complicaciones en general Ge presentan con una 

frecuencia del 0 al 2.2 "• incluyen embarazo del 0.1 al 

2.2 X, la salplngitis postoperatorla co asocia con mAs 

frecuencia con el uso de clips de Hulka o anillos de 

•1 lastic, embarazo ectópico del 0.1 al 2.0 " y so 

menciona que todos los embarazos subsecuentes a 

esterilización por laparoscopia el 75 "son ectópicos, 

hemorragia y/o lesión de órganos pélvicos del 0 al "• 

clndrome postligadura <transtornos menstrua.las y/o dolor 

pélvico abdominal) es poco fracuente. 

pélvlca postoperatoria pu~de pre~ontarno on 

Infección 

do c~d.a. 

1,000 casos. Muerte con frocuoncia del 0.9 a 4.6 por 

100.000 procidimientos y de las cuales se han atribuido 

un 50" a problemas de tipo anestésico y un 50 • a 

compllcacion~s propias de la cirugia. 

general del 0 al 2 % ao mencionan ma•o anexial, 

lnfecc16n 

antibióticos, 

histerectomia 

pélvica con repuesta favorable a 

aumento en la indicaciones 

por sangrado utorlno anormal. 

los 

de 

Otra 

complicac16n es el deseo de reversión de mótodo por 

busqueda de otro embarazo. (1, 2, 5, 7, 17, 16, 19, 20, 

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

El m~todo de ester111zac10n mAs utilizado en la 

mujer es la ocluslón tubarla bilateral.el. 2. 3, 4> 

Existen diversas técnicas para su elaboración, puede 

ser con abordo.je pol lapo.rotomlo.., colpotomie., 

esterilización por histeroscopla con aplicación do 

tApnnga do cillcon y csterlllzecl6n por laparoscopla con 

aplicación de anillo de Yoon, clips de Hulka y 

electrofulguración. <1. 2, 3, 4, ~. 6,) 

El método de colpntomia es poco usado debido a su 

frocuoncia elevada de infección pélvica postoperatorla. 

tS, 6 J 

El taponamiento con histaroacopla so asooia con 

elevada incidencia de embarazo hasta un 14 • • <lJ 

Los métodos mAs utlllzadoa son ol do mlnilaparotomla 

y el de laparoscopla. (1, 5, 7) 

Estudios comparativos entre e&tos dos métodos indican 

que la mlnilaparot.omia requiere de un mayor tiempo de 

estancia hospitalaria, mayor tiempo operatorio, 

analgesia postoperatorla y mayor nómero de dlas para que 

la paciente asuma una actitud funcional normal. La 

con un indice de embarazo desde 0.0. hasta 0.8 por 100 

mujeres. La frecuencia do falla reportada para el método 

de laparoscopla va del 0.1 a 1.3 por 100 mujeres. lZ, 5, 

BI 
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La esterlllzaci6n tubaria por laparo&cop{a medianto 

cirugía ambulatoria es un procedimionto que no &e lleva 

cabo en forma rutinarl~ en los servicios médicos de 

nuestra instituci6n. 
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JUSTIFICACION 

A nivel mundial se han hecho mólttples Jntentoa por 

encontrar un procedimiento para control do la 

fertilidad que sea SEGURO, EFICAZ, ECONOMICO, DE FACIL 

APLICACION Y QUE IMPLIQUE MINIMAS COMPLICACIONES. 15, 7, 

li, 21. 26, 27) 

En base a que la población cada vez elige con mayor 

frecuencia la selección de método definitivo para 

control de la fertilidad. (11) 

Se considera que la ester111zac16n por método de 

laparoscopia, mediante ctrugia ambulatoria representa 

una técnica de control dofinittvo de la fertilidad, que 

puede ser aplicada con gran cobertura, aprovechando los 

atributos qua se JA r,o:-nf!:::-:;;. .,;:~mu suguridad, eficacia. y 

bajo costo. <1. 2, 7, 17> 
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OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL 

Establecer la utilidad del método de eatorllizacl6n 

por laparoscop!a mediante clrugta ambula~or1a, para 

poder aplicarlo en forma rutinaria en loa servicios 

médicos de Petrolees Mexicanos. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

Evaluar 

costo del 

la aceptación, seguridad, complicaciones y 

método de esterlllzacl6n tubar!a por 

!!:.p?!!"~!!'='':'::'!~ 1 t:"nn "'!11ion.ci6n de anillos de Yoon mediante 

oirugia ambulatoria. 
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HETODOLOGIA 

DISE~O DE INVESTIGACION 

El presenta trabajo cumple con los siguientes 

criterios de lnvestlgaolón 1 prospectivo, transvoraal, 

observacional y descriptivo. 

DEFINICION DE LA ENTIDAD NOSOLOGICA 

LA esterlllzaclón tubaria representa 

dffflnitlva de la permeabilidad de 

la lnterrupc16n 

las salplngas 

uterinas, con !o que 

y/o espermatozoides 

logra impedir al paso del 6vulo 

través de la salplnge y como 

resultado de ello evita que se produzca embarazo. 

DEFlNICTON DE: 1.A PnRT.Af:TON ()f\.TF.T!Vl) 

Pacientes del sexo femenino con edad entre 25 y 40 

n~oa, que tengan paridad satisfecha y que sollcllen 

método de esterillzac16n para control definitivo d• su 

fertilidad. Que acepten firmando por escrito ser 

intervenidas por el método de esterlllzaclón tubarla por 

laparoscopla mediante cirugia ambulatoria. 
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CARl\CTER!ST!CAS GENERALES DE 1.11 POBLllC ION 

al Criterios de inclusión. Todas la po.clente• 

derechohablentes de PEHEX con edad entre 25 y 40 a~o• • 

que soliciten mOtodo do ostorillzaclón para control do 

fertilidad. Que autoricen por escrito para efectuar el 

procedimiento. Que cuenten con buen estado de &alud 

previo a la cirugia. Que sean intervenidas por el mOtodo 

de esterilizacl6n tubarlu por laparoscopla mediante 

clrugla ambulatoria, en ol periodo do estudio. 

b) Criterios de exclusión. Fuorón excluidas todas las 

pacientes que tenian una controindlcac16n absoluta para 

efectuarse esterillzacl6n por laparoscopia: 

a> Pacientes con embarazo o sonpocha del mismo 

b) Pu~rr~r1n pnAt ~bnrto séptico 

e) TumoracioneG pélvicas o lnlraabdominales 

di Embara:o ocl6pico rolo con hemorragia masiva 

el Enfermedad inflamatoria pólvica aguda 

f) Obutruccl6n inloslinal 

gl Anlocedentes de cirugla gastrolnlestlnal extensa. 
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el Criterios de eliminación. Pacientes en quienes no 

pudo completarse el método planeado por causas ajenas a 

la t~cnica y procedimiento quirórqico como son: 

lJ Hallazgo de adherencias múltiples. 

2> Enf"irmed"'d pél vtca inflo.materia aguda, no 

diagnósticada previamente. 

31 Hallazgos compatibles con probable tuberculosis 

pélvica. 

41 Tumoraciones no diagn6sticadas previamente. 

5> Problemas en el tuncf onamionto del equipo 

operatorio. 

6> Falla o reación alérqle~ anto ~1 procedimiento 

anestésico, muurte secundaria al procedimiento 

anestésico. 

UBICACION ESPACIO TEMPORAL 

Esta investigación so JJovO a cabo en el serviclQ d~ 

Ginecologia del Hospital Central Sur de ConcentrQCfón 

Nacional y Hospital Regional do Minatitlan Ver.,de 

Petroleoa Mexicanoo, on el porlodo comprendido del 26 de 

agosto de 1991 al 12 d• enero dG 1992. 
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VARIABLES 

1.- ACEPTAC ION 

2.- SEGURIDAD 

2.1 DIPICULTADES QUIRURGICAS 

2.?. COH?L!C.;CHiiiE!) QUIRURGICAS 

2.3 PALLA TECNICA 

3.- HALLAZGOS QUIRURGICOS 

4.- TIEMPO QUIRURGICO 

5.- TIPO DE ANESTESIA UTILIZADO 

6.- SIGNOS VITALES 

7.- PGRESO DOMICILIO f1J HOSPITALIZACION l2l 

B.- EDAD 

9.- PARIDAD 

10.- NUMERO DE HIJOS VIVOS 

11.- METOOO ANTICONCEPTIVO PREVTQ A crnuoIA 

12.- COSTO DEL METOOO QUIRURGICO 
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PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION Y ANALISIS DE LOS DATOS 

La captación de pacientes fué a través de la 

consulta externa, se tomó en cuenta a todas las 

pacientes que acudlerón a solicitar método de 

esterillzaclón para control definitivo de su fertilidad 

c~lu (u~ ~xl~nsivo para ~odas las derechohabientes de 

los servicios médicos de Petrolees Mexicanos. 

Se impartieron platicas para promover y explicar todo 

lo relacionado con el método da esterilización por 

laparoscopla. 

Las pacientes quo Aceptarón ser intervenidas para 

estor! l 1zac16n tubarla por laparoscopia fuer6n 

programadas con hiatoria clinica y examenes de 

laboratorio preoperatorios. El examen clinico se 

efectu6 para saber si reuntan los criterios de 

inclusión. 

A todas la pacientoa operadas se les indic6 ol 

m~nejo con cirugta ambulatoria. El equipo de trabajo 

oatuvo constituido por: médico anestes161ogo. ~nformorn 

circulante, instrumentista, trabajadora social, médico 

ginecologo asesor instructor en el trabajo do 

investigaci6n, médico residente de la especialidad 

CinvestigadorJ. Fué utilizado un laparoscopto operatorio 

con apltcador d& anillos de atlastic, Mea. Karl Storz 

Hod 26020 S fabricación Alemana, fuente de la luz de la 

misma marca Mod. D 7200 Tuttlingen tipo B DE 110 Volts. 
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Se utilizó la técnica do esterlllzac16n por 

laparoscopla con aplicación de anillos de anllloe da 

sllastlc, doscrlta en el ana~o • 2. 

El procedlmlonto anestésico fué designado a elección 

por •l médico aneateslólogo • 

Los datos de las pacientes y los aspectos cllnlcos de 

cad~ prc~~d,ml~nto fucr6n ~lmacenados en una cédula 

lndlvldual para cada paciente (ane~o 1) y procesados por 

computadora, con un programa Word Star, el dlsefio do 

cuadros y grAflcoo se efectuó con el programa de 

Hardvard Oraphlcs y el anAllsls estadlstlco con un 

programa computarizado Epistat 1. 

ANALISIS DE LA lNFORMACION 

El anAllsls de laa nominales se 

representara en porcentajes y será esquemati~oüv pcr 

modio de cuadros o tablas. 

Las variables ordinales se promediaran y a• 

reprea~1\tar~n pcr ~edlo de grAflcas. 

La dlscusl6n de los reaultadoa serA on forma 

comparativa con lo reportado on lo litaraturo nacional e 

internacional. 



ANEXO 1 

PETROLEOS MEXICANOS 

CEDULA INDIVIDUAL 

PROTOCOLO ESTERlLIZACION POR LAPAROSCOPIA 

·.~ombre: ---------------- Ficha: ____ _ 

Edad: ____ Lugar de origen: ____________ ~ 

Estado civil: 11 casada 21 soltera 3) un16n 1 lbre 

4Jotro -
Ocupación: 11 hogar 21 oficinista 31 técnico 

41 profeslonlsta 51 otro 

Escolaridad: 11 ninguna 21 primaria 31 secundar la 

41 técnica 51 profesional 

Aceptó esterilización por laparoscop!a: 1) si 2> no 

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

Paridad: 1J gestas ___ 2) paraa ___ 3J coGareaG __ _ 

4J abortos __ _ 

Número de hijos vivos: (11 (21 l3) ó m6.s 

Antlconcepclón: 1> ninguno 2J hormonales orales 

51 dispositivo 6 > ritmo 

Enfermedades médicas: l> hlpertensl6n arterial 

2) diabetes M. OJ enf. cardlovascular 

4J enf. renal 5J otra _______ _ 
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Cirugia abdominal pravia1 1> una 2> Job 01 lr9s ó mas~ 

Tiempo operatorlo~~~~-minutos 

Tiempo anestésico minutos 

Dificultades quirürglcas tlJ 

Complicaclonoa qulrürglcas 12J~~~~~~~~~~~~ 

Tipo de anestesia: 1) general orolntubada 

21 intravenosa 3> ot.ra 

Complic~clcncc ~no:tózic~=:~~~~~~~~~~~~~~ 

Hallazgos qulrürgicos: 

1 J normal 

2> adherencias 

"'' miomas 

41 probabh• adenomiosis 

SI patologgia ovarica 

61 hldrosalpingx 

71 probable endometrlosls 

61 patologia miullericnc 

91 probable TB pélvica 

101 otros 

Material utilizado lqulrürgicoJ~~~~~~~~~~~~ 
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NIVEL DE CONCIENCIA AL TERMINO DE LA CIRUGIA 

11 

21 

31 

41 

51 

61 

despierta 

Admisión a 

recuperaciln 

somnolienta 

responde o. estimulo 

estupor 

respuesta solo al dolor 

sin respuesta al dolor 

SIGNOS VITALES 

Preoperatorios 

m6.xima minima 

Tensión artorial 

Frecuencia cardiaca~~~ 

Frecuanc 1,.. t"At=r:'. 

Temperatura 

EGRESO 

11 Domicilio 

Egreso do 

recuperación 

Egreso de 

recuperación 

máxima minlma 

2> Hospttalizac16n 

Observaciones~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~-
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ANEXO 2 

PREPARACION PREOPERATORIA DE LA PACIENTE 

Cado paciente contaba con historia el inica, examen 

fislco y r.xamenos de laboratorio preoporatorios. 

La operac16n, junto con ous complicaciones e indice 

de fallo se le explicó detenidamente a cada paciente. 

La paciente debia acudir en ayunas acompañada de una 

persona adulta. 

No hay restricción en cuanto a la actividad 

sexual, ya que la eaterili%aclón efectiva 

inmediatamente. La única restricción que la paciente 

no maneje su automovi 1 después de ser egr.enada de 

Qirugia 

LM clrugia puede efectuarse en cualquier momento del 

ciclo menstrual, se prefiero en el periodo menstrual 

inmediatamente después do ésto. 

ANESTESIA 

El procedimiento puede efectuarse mediante anestesia 

gonoral, e bien mediante anestesia local y sedación. 

TECNICA QUIRURGICA 

Esterllizac16n tubaria con aplicac16n de anillos de 

Gllaatic (anillos de Yoon). 

El procedimiento se efectu6 con la tecnlca do punción 

única. 



Se administró medicación preanestésica y venoclisis 

pora von<l pvi·rneable con sol. ha.rtman. 

Se coloca la pacten to en posición do 

dorsolitotomia con sus gluteos a.J bordo de Ja mesa 

quirúrgica, se efectua asepsia on perine y vagina y se 

coloca un movilizador uterino, se vacia Ja vejiga. 

Luo90 se prepara el abdomen con icodinA '.! et:-:. 

solución similar, en un circulo de 15 cm alrededor del 

ombligo, se efectua antisepsia con apJicaci6n de campos 

estériles. 

Después de aplicación de anestesia la cual fué en un 

96~ general intravenosa. 

Se inicia la cirugía efectuando una insición de 

aproximadamente cm en piel de región subumbiJical y 

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 neumoperitoneo 

con rt!':'X!:!: do;; '"'ªdJono tC02), proveniente do la f'uente 

de insuflación la cúal tiene la facilidad de medirnos la 

cantido.d de gas insuflado.. Debe crearse un 

nournoperltoneo adecuado para evitar lesiono.r alguna 

viseara abdominal al momento de fn~~rt:~ G1 Lrocar. 

Generalmente se requi&r$ entre 3 y 5 litros de gas.Esta 

cantidad varia dependiendo el tama~o de la paciente y la 

lascitud de su pared abdominal. H&s que usar una 

cantidad especifica de gas, el cirujano debe pensar que 

existe una distribución homogenea de gas y que la pared 
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abdominal esta suficientemente distendida y tensa,lo que 

ganeraimente ocurre cuando la presión introbdominal 

ilega a 20 o 25 mm de Hg on la vAlvula del aparato 

1nauflador tl~ gas. 

Una vez que se ha creado un neumoperitoneo 

suficiente, ce rctir~ la ~au1n de Varré& y ~A procPd~ ~ 

insetar el trocar, para facilitar ésto, el cirujano debe 

conocer las estructura& anatómicas, utilizar un trocar 

cortante, evitar la inserción perpendicular del trocar 

sin una adecuada elevación de la pared abdominal y 

vigilar siempre en dirección hacia el fondo uterino, 

adem6s debe manejar con una ~uerza controlada al trocar 

al atravezar la pared abdominal y no perder el control 

de la fuerza después de realizada la penetración. 

Oespuós de la inserción del trocar, retira ol 

embolo cortante dejando la camisa a travez de la cual se 

inserta el Japaroscopio sin ningOn instrumento 

operatorio, el cirujano debe estar mirando a travez del 

laparoscopio cuando se inserta para prevenir lesiones a 

organos. Una vez insertado el laparoscopio ae hace una 

1utpJ"r~cf6n arnp!!e. ~ntac ~e io!cinr la. vpwro.clü11. 

INTERRUPCION TUBARIA 

Para los propósitos de éste trabajo se utiliz6 la 

técnica de aplicación de anillos de silastic para lo 

cUal se uliliz6 un laparoscopio operatorio con un 

mecanismo de carga para los anillo& de silastic. El 

anillo tiene un diametro d& 3.6 mm, siendo el circulo 
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am de salpinge. t..a pinza luego se h.:t.bre suavemente y lai;: 

mandtbulas desenganchan lentamente para no 

lesionar ln salpinge. La colocación del anillo de la 

segunda Fnlpfnge requiere de extra~ el 1~p~ro:ccpio 

aplicar otro anillo y efectuar ol mismo procedimiento. 

Después de la inserción so inspecciona todo 91 campo 

operatorio a fin de observar si no existe la presencia 

de hemnorragia o alteración en la aplicación do los 

anilJos, aqui termina la operaciCn. La mayor ventaja de 

los anillos es que los accidente por quemaduras quedan 

totalmente eliminados. 

31 ~urge hemorrdgia puede utilizarse electrocauterio 

sin embargo quedan oliminadas las ventaja.a de la 

esterilización con anillos. 

En algunos casos cuando existen adherencias de las 

trompas puede ser dificil tecnicamente aplicar los 

anillos entonce esta indicado aplicar 

electrotulguraci6n. 

Terminado el procedimiento so retira el laparoscopio, 

se saca el gas a travez de la camisa del trocar y 

posteriormente se retira la camisa dPl trnr~r con e9te 

ultimo introducido para evitar que pueda penetrar alguna 

viseara del contenido abdominal. Por ultimo ne aplica un 

punto en la piel con sutura no absorbible nylon 3-0. 

Ya que la poaibilidad de infecciones con este método 

se ha reportado alta, utilizó anti bi 6 t ico 

profilactlco con ceefalottna 2 g. I.V. dosis única. 
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lnterlor menor de 1 mm, erta impregnado de sulfato de 

bario lo cual le ho.co radio opaco a Rx., la elaGticidad 

permite al anillo dilatarse por un periodo de tiempo y 

su memoria le permilo volv~r o ~u fcrffia origln~l. El 

anillo debe colocarse en el laporoscopio justo antoa de 

&or aplicado pera no perder mRmoria. 

Se lnserta el laparoscoplo en el abdomen a traves de 

la pared con las ramas retro.idas dontr~ ~ol canal 

operatorio. Oeopuós do ver la salpfnge las ramas se 

extienden con cuidado y se habren por medio de un 

forceps manual. Debe tenerse cuidado para no atrapar 

inadvortfdamento otro tejido con las rnandibula& de las 

ramas, ya que pueden quedar atrapadas en el mecanismo. 

Luego se atrapa la salpinge en una zona ovoscular con 

la mandibula posterior y aproximadamento a 2 o 3 cm del 

borde do inserc16n cornual. 

Es importante no hacer tracci6n demasiado corca del 

utero ya que la trompa es atra:da dentro dol aplicador 

del anillo y puedo ser amputada del utoro. Tambien debe 

evitarse la aplicación de los forceps del aplícador en 

eentid~ ~i~tAI ya que el dio.metro del oviducto aumenta 

en ~al extensión que la trompa puede ser cortada con una 

hemorragia subsecuente. 

Una que las pinzas se cierran con fuerza, la 

presión del cilindro externo dispara el anillo do 

silastic en el asa de salpinge traccionando dentro del 

cilindro interior. Se destruyen aproximadamente 1.5 a 2 
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PACIENTES Y METODO 

El presente estudio ee llevó a cabo en el Hospital 

Central Sur de Concentración Nacional y en Hospital 

Regional de Hlnatitlan Ver. el periodo de estudio 

OOIUIJl'l:!'ll\.lló J.t::!'l .Le Üt:!' dyuislu Ü~ .i.iil c1.l 15 d~ .:tnttCU ÜB 

1992. Se lncluyerén 24 pacientes a quien se les préctlco 

esterlll2aclón tubarla por laparoecopla con anillos de 

ellastlc y con cirugta ambulatoria, todas fueron 

intervenldao el mismo método el cual se menciona 

ampliamente detallado en ol anexo 2. 

El método aneatéslco fué elegido a juicio del médico 

anesteslologo. 

To~as las pacientes contaban con buen estado do salud 

previo a la curugla, fuer6n programadas con historia 

cllnlca y exAmenes de laboratorio preoperatorloa. 

A todas las pacientes se les expllc6 lo referente el 

método de esterlllzacl6n y autorizarón por escrito ser 

intervenidas por éste método. 

Se evaluó la presencia de complicaciones y 

dificultades quirúrgicas, falla técnica, hallazgos 

quirúrgicos, costo del método y manejo ambulatorio o 

ingreso a hospitalización. 
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RESULTADOS 

En el periodo de estudio se lncluyer6n 24 pacientes 

que fúerón ester f l i zndns por método de 

laparoscopla .tcuadro ti 

L.a edad do las paciontes incluidas en el eatudlo 

tuvo un rango de 23 a 37 afies, con una media de 26 años. 

(cuadro 2> 

El número de gestaciones ae encontró con un rango de 

2 a 7 hljoc por pareja, con una media de 3.87 hijos. 

El promedio de partos fúo de 2.7, de abortos .63 y 

ceoarean 0.25 <qr~fical 

El promedio do hijos vivos fué de 3.5 por 

pareja.lcuadro 31 

Da las 24 pacientoa que fuer6n intervenidas con el 

método propuesto, ninguna presentó compllcaclonea 

4uirüryica~ qua requirieran camo1ar to c1rugla planeada. 

Une pacionte se excluyó al ancontrar como hallazgo 

operatorio un quiste de ovario derecho de 

aproKlmadamonto 5 cm. de diametro, probable 

endometrl6alco. Esta paciente pas6 a laparotomia para 

continuar su manejo. 
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COMPLICllC IONES 

Las compllcaclones presentadas fuerón distribuidas como 

stau&t 

·hemorragia mlnlma autocontrolada <3 casosl 

-doagarro del meso tubarlo (2 casos> 

.vomito persiatente <3 casos) 

.dolor que no s·eopondla a analgésicos comunes t3 casos) 

(cuadro 41. 

El tiempo quirúrgico fué en promedio de 24 minutos, con 

un m1nlrno d~ 17 min. y·~n m~ximo de 35 mln. <cuadro 5J. 

Se conslderar6n par6metroe hemodlnAmlcos y 

reaplratorios con,monlcorl2acl6n de los signos vitales 

tomando mediciones hora antes de la intervención 

quirúrgica y hora después de consldorada la 

recuperació11 anestésica. No encont;rando unt:i. ülívn,111cla 

significativa en la tensión arterial GiGtólica lnlclat y 

final, en la tensión arterial diastolica inicial y final 

asl como en la frecuencia cardiaca y respiratoria. 

(grAflcas 2, 3, 4 y 5) 

En base a estabilidad de signos vitales, recuperaci6n 

anestésica y tolerancia a dolor postoperatorio se evaluó 

egreso a domicilio o ingreso a hospitalización. 

En 20 pacientes < 80% > se d16 manejo con clrugla 

ambulatoria, en todas ellas no se presontar6n 

complicaciones y se manifestarán satlefechas con el 
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método. lcuadro bJ 

La~ pacientea hocpttali2adas tuer6n 4, las caueas de 

hoopitall2acián fuerDn 1 vómito pereistente 13>, dolor 

no tolerable a analgésicos comunes C4), a pesar de 

analgésico administrado, diplrona 1g. en infusión venosa 

en el periodo inmediato a recuperaci6n de anestesia.; de 

requerir atención médica una vez estando en su 

domicilio, aunque se tes explicó claramente en relación 

al manejo con cirugia ambulatoria. Ninguna de estos 

prolong6 su estancia mas de un dia y fuerón egresadas 

sin complicaciones. 

El costo para el método de esterilización por 

laparoncopta fué de t 3 920 000.00: comparado con el 

costo del método de esterili:aciOn por laparotomia que 

es de 6 340 000.00 existe una diferencia 

significativa del 38.2 % que equivale a • 2 420 000.00 

por procedimiento. <cuadro 7) 

Ninguna paciente requieri6 de laparotomia para 

complementar el método de estorilizaci6n, por lo que se 

considera que no hubo falla técnica. 
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DISCUSIDN 

De los resultados obtenidos se debe resaltar quo la 

edad promedio 28 años), en que efectu6 la 

esterillzaci6n no significa que laa mujores decidan 

tempranamente disminuir el número de embarazo&, sino 

que se debe también a que inician la vida se~ual a m6s 

francamente elevado con 3.8 hijos vlvoa por pareja. 

La tasa global de fecundidad propuesta para 1994 

nivel mundial es de 1.4 hijos por pareja lo cual 

resultaria dificil de lograr, si no se toman las medidas 

nacesar 1 as para disminuir la natallded. C encueotn 

lnternacion~l demografica l 

En nuestra serle el número de comp l lcac 1 enes 

presentadas parecerla alto en relación con el tamaño de 

la muestra 5 en 24 pacientes Sin embargo todas 

fuer6n complicaciones minimas y astan comtempladas 

dentro de la literatura nacionai u internacional. Todas 

ostas complicaciones consideran menores en relación 

que no se requirió de modificar el método quirOrgico 

para obtener una respuesta favorable del paciente. 

e 1, 2, 16, 2a, 

Las compl icacioneG largo plazo podrAn ser 

determinadas con un estudio de seguimiento de casca. 
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Se considera que el procedimionto en aoguro, eficaz 

y económico como se comenta por Pravin V Mehta C1989), 

Bhiwandiwuala P. (1965) y otros. Aunque en éste estudio 

no so efeclu6 cromatoscopia como hab1a Gido propu~~Lo vn 

el protocolo, para valorar la permeabilidad u oclusión 

embarazos, ya qua durante ol transoporalorio no so 

registr~rOn fallas técnicas, Gin emb~rgo para evaluar 

éato indice do embarazo so roquorirb de un oatudio de 

aegulmiento posterior. 12,3 1 4,7,161 

Conforme a lo reportado en la literatura el indico de 

embarazo considerado como falla do la técnica podr1a 

prenonlarse con una frecuencia de 0.0 a 2.2 por cada 100 

procedimientos pero esta frecuencia no so encuentra 

incrementada en relacfOn con la técnica de 

minilaparotomia.12,3,4,5,281 

El cacto raprc~cnta un ~horro considerable por cada 

procedimionto, comparado con el costo generado por 

método de laparotomia. Esto ha nido significativo cuando 

se comparan amboa métodos. <1,2,5J 

forma segura. ya que la técnica de laparoscopia presenta 

pronta recuporaci6n: y ol procedimiento anestésico 

tampoco representa una l lmi tanto para recuperación, aün 

utilizando anostesla general, local mAs sedacci6n e 

incluso bloqueo peridural. AdemAs es posible utJli2ar 

éste método qulrU.rgico para efectuar otras 

intervenciones aprovechando los adelanto& tecnol6gicos. 
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CONCLUSIONES 

El método de eater11ización por laparoscopia es: 

1.- Bien aceptado 

2:- Método seguro 

3.- RelacJOn coato beneficio económico con 

recuperaciOn 

pronta 

4.- ReprQGenta un método electivo para esterilización 

tuba ria 

39 





r 
C

f) 
'¡ 1 

o 
tZ

 
<

( 
c:o 

O
) 

o 
C

\J 
11 

<
( 

11 
• 

C
l 
o
~
 

w
 

-
C

l 
n

 w
 

:?
 

l 
o a: 

j 
a.. 

N
 

.¡¡ il 



ESTERILIZACION POR LAPAROSCOPIA 
CON CIFlUGIA AMBULATORIA 

PARIDAD 

EVENTO OBSTETRICO 
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ESTERILIZACION TUBARIA POR LAPAROSCOPIA 
COMPLICACIONES 

•HEMORRAGIA AUTOCONTROLADA (3 CASOS) 

• DESGARRO DEL MESO TUBARIO (2 CASOS) 

•VOMITO PERSISTENTE (3 CASOS) 

•DOLOR QUE NO 1~ESPONDIA A ANALGESICOS 
COMUNES (3 CASOS) 

CUADRO 4 
>~ 
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ESTEAILIZC\CION TlJBARIA POR LAPAROSCOPIA 
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ESTERILIZ~CION TIUBARIA POR LAPAROSCOPIA 
CON CIRUGIA AMBULATORIA 

FRECUENCIA CARDIACA 
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ESTERILl2'ACION TUBARIA POR LAPAFIOSCOPIA 
CON CIRUGIA AMBULATORIA 
FRECUEl\ICIA RESPIRATORIA 
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E JZACION TUBARIA POR LAPAl~OSCOPIA 
CIRUGIA AMBULATORIA 

1 

• 20 PACIENTES (80%) MANEJADAS EN FORMA l1MBULATORIA 

CU."lclro 6 
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