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INTRODUCCION 

Muchos de los problemas a los que se enfrenta la Sa-

lud Reproductiva, están directamente relacionados con 

los índices de crecimiento poblacional y con esto, un 

profundo impacto social y ambiental. 

De acuerdo con estimaciones de la Organizacion de --

las Naciones Unidas, la población mundial para fines de 

siglo será cerca de los 6.5 billones de habitantes, y - 

para el año 2025, ésta será de 8.5 billones. 

En 1970, cuando la población mundial alcanzó los 4 - 

billones, científicos, agencias sociales y gobiernos em 

pezaron a ver la población mundial con aguda preocupa—

ción y la planificación familiar se convirtió en un fo-

co de investigación y de programas sociales. (21) 

Aún con el progreso del que hemos sido testigos en - 

las últimas décadas, en términos de acceso y de signifi 

cado del control de la fertilidad, no han sido los re--

sultados esperados. En términos de números, en regiones 

en desarrollo en el mundo, entre el 43 y el 70% de las-

mujeres casadas que no quieren más hijos, no están usan 

do ningún método contraceptivo: y ésto significa alrede 

dor de 120 millones de mujeres. (19) 

México ha logrado reducir su tasa de crecimiento po-

blacional de 3.4 a 2.5% anual en los últimos 23 años, - 

debido a los cambios de conducta reproductiva de sus mu 

jeres, quienes participando cada vez en forma más acti- 
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va en el desarrollo del pais, se han visto obligadas a-

reducir el número de sus embarazos, para poder partici- 

par en este proceso de desarrollo sin la limitante del-

gran número de hijos, y la del deterioro de la salud --

que ésta determina. 

La esterilización quirúrgica voluntaria, los disposi 

tivos intrauterinos y los anticonceptivos orales, son - 

los métodos más ampliamente usados, llegando a ser un - 

70% del uso anticonceptivo a nivel mundial. 

La proporción de las parejas usando estos métodos en 

los países en desarrollo, son casi dos veces más que la 

proporción conrrespondiente en los países desarrollados 

( 81% y 43% respectivamente). (23) 

La actual demanda de las parejas con deseos de termi 

nar con su vida reproductiva, bien sea por razones soci 

ales, demográficas o económicas, aunado a las condicio-

nes prevalecientes de irregularidad en la disponibilidad 

tecnológica necesaria para satisfacer ésta demanda, im-

pulsa a la búsqueda y el desarrollo de los métodos defi 

nitivos simplificados para el control de la fertilidad-

femenina. 



ANTECEDENTES BISTORICOS 

Desde que se describieron los primeros procedimien—

tos para evitar el embarazo, hasta nuestros días, ha ha 

bido sorprendentes mancesen la anticoncepción. Sin embar 

go, tuvieron que pasar muchos siglos para lograr los a-

vances más importantes. 

En efecto, tuvieron que pasar 3,500 anos entre los 

primeros métodos anticonceptivos descritos por los egiR 

cios y el diseño del primer protector peneano descrito-

por Falopio en 1564. 

En, 1834, Von Blundell proponía la salpingectomía-

como un método permanente confiable para el control de-

finitivo de la fertilidad en la mujer. A Lundren se 

tribuye la realización del primer procedimiento de este 

rilización tubaria, en 1880, después de una operación - 

cesárea. 	A partir de este momento, dentro de la histo 

ria de la esterilización, más de 100 procedimientos qui 

rtirgicos distintos han sido implementados en las trom--

pas de Falopio con fines esterilizantes. /2) 

La mayoría de los métodos quirúrgicos de esteriliza-

ción, tienen como objetivo la inutilización de las trom 

pas de Falopio. Además de la salpingectomía bilateral,-

se han publicado varios métodos modificados de la liga-

dura y resección tubaria parcial. 

Esta se puede efectuar bajo anestesia local, regio-- 
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nal o general,y puede ser llevada a cabo en el períodó-

postparto inmediato, en el momento de la operación cesá 

rea, en el periodo post aborto inmediato, o en un tiem-

po no relacionado con el embarazo (intervalo). Hay ven-

tajas evidentes, económicas y prácticas, para realizar-

la intervención cuando la paciente ya se encuentra hos-

pitalizada. 

Los procedimientos de esterilización quirúrgica, par 

ten del principio de alcanzar un resultado seguro,con 

una operación lo más pequeña posible. (10). Se dispone 

de diversas técnicas operatorias, como son:la ligadura-

tubárica laparoscópica, por minilaparotomía, por culdo-

tomía, por culdoscopia, y la histerectomía. Actualmente 

es realizada mediante dos procedimientos quirúrgicos --

principales: Laparoscopía y minilaparotomía. (20,13) 

El método laparoscópico, tiene las ventajas de una 

estancia breve en el hospital, un período breve de con-

valescencia y relativamente poco dolor. Las desventajas 

incluyen accidentes operatorios ocasionales, como le-

sión visceral por quemadura o durante la inserción del-

trócar, la necesidad de un equipo sofisticado y un médi 

co capacitado para utilizarlo. 

La minilaparotomia tiene las ventajas de una buena -

visibilidad del campo operatorio,, capacidad para efec-

tuar adecuadamente la ligadura y resección del segmento 

tubario, la posibilidad de inspección de las estructu-- 
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ras pélvicas, y corregir los estados anormales, asi co-

mo una estancia breve en el hospital. Las desventajas -

son : un período de recuperación más prolongado y mayor 

dolor causado por la manipulación más intensa de la pa-

red abdominal. (1) 

La variante técnica más utilizada,es la descrita por 

Pomeroy, que consiste en la ligadura y resección de un-

segmento tubario en forma de asa, quedando retraídos --

los muñones tubáricos en el curso de la cicatrización.-

(10). 

Estudios comparativos entre el método laparoscópico-

y por minilaparotomía, sugieren que ésta última es un -

buen recurso alternativo en caso de no contar con las - 

disposiciones tecnológicas que exige la laparoscopla(13) 

La mortalidad de la esterilización quirúrgica femeni 

na se calcula en un 4.7/ 100,000 mujeres sometidas al - 

procedimiento. (11), siendo las causas principales de es 

tas muertes, complicaciones relacionadas a la aneste--

sia general. (11) (17) 

La incorporación de la anestesia local al px:mdirMgr-

to' laparoscópico con fines de esterilización femenina 

es descrita por Fishburne en 1974. (7) 

Estudios subsecuentes con la misma metodología, ha--

cen hincapié en la reducción de los costos, ausencia de 

complicaciones mayores y la rápida recuperación del pa- 

ciente. (1,18,17, 18) 
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Bordhal en 1993 efectúa un estudio comparativo randomi 

zado del método laparoscópico, efectuado bien sea bajo-

anestesia local o general, donde se confirma la seguri-

dad, reducción de costos, rápida recuperación postqui--

rdrgica, así como la gran aceptación tanto de las pa- - 

tientes, como del cirujano, cuando se utiliza la aneste 

sia local. (2) 

Nisanian y Jack, en reportes mas recientes, efectúan 

el procedimiento de esterilización femenina, por minila 

parotomía bajo sedación previa y anestesia local y men-

cionan su seguridad, bajo costo, alta aceptación pobla-

cional y un menor tiempo de recuperación. Así mismo,men 

cionan que el procedimiento ofrece una ventaja singular 

en países en vías de desarrollo, donde las facilidades-

tecnológicas no siempre estan disponibles. (9)(6) 

Afirmando lo anterior, Dwayer de Kenia, informa del-

incremento del número de aceptantes del método definiti 

vo de control de la fertilidad, causado primordialmente 

por la accesibilidad del procedimiento, llevado a cabo-

por minilaparotomía bajo anestesia local. (6) 

La Organización Mundial de la Salud, realizó un estu 

dio prospectivo, multicéntrico, multinacional, sobre la 

esterilización femenina postparto por minilaparotomía,-

bajo cualquier método anestésicolmiuna frecuencia de - 

complicaciones mayores del 0.3%, sin ningdn caso de ---

muerte materna. En dicho estudio, se efectuaron un to-- 
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tal de 1,206 procedimientos con anestesia local, no re-

firieron complicaciones mayores o muertes maternas en -

relación al mismo. (24) 

Chi y colaboradores, realizaron una revisión acerca-

de la experiencia internacional y en los Estados Unidos 

de América, acerca de la esterilización femenina lleva-

da a cabo durante la hospitalización postparto, y con--

cluyen que es un procedimiento conveniente, de bajo cos 

to, y si es llevado a cabo bajo sedación previa y anes-

tesia local, es seguro. (10) 

En la literatura revisada, se reportan más de 17,979 

procedimientos laparoscópicos o por minilaparotomía ba-

jo sedación previa y anestesia local, con fines de este 

rilización qurdrgica femenina, con alta seguridad, sin-

complicaciones mayores o muertes maternas, bajo costo y 

buena aceptación tanto por las pacientes como por el ci 

rujano. 

En México, el DR, Rodolfo Campos G., dentro del Ins- 

tituto Mexicano del Seguro Social, en el periodo com- -

prendido entre diciembre de 1990 y noviembre de 1994, 

reporta 5,000 casos de oclusión tubaria bilateral post-

parto por minilaparotomía, con anestesia local y seda—

ción, sin haber encontrado ninguna complicación por el-

metodo anestésico en sí. (14) 
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JUSTIFICACION 

Ya que los fármacos comunmente utilizados para la 

sedación previa en la salpingoclasia postparto por mini 

laparotomía son generalmente del grupo de las bezodiaze 

pinas y aunque se han sintetizado más de 2,000 tipos de 

estos fármacos, el cuadro básico del Sector Salud cuen-

ta con el diazepam. Este dltimo se ha utilizado como se 

dente durante este procedimiento; y que cuenta con las-

siguientes características farmacológicas con efectos -

indeseables: 

* Tiene una vida media de 20 a 90 horas cuando se ad 

ministra vía oral. 

* Los efectos residuales son más prominentes con una 

sola dosis que los obtenidos con otro tipo de ben-

zodizepinas. 

* Se secreta a través de la leche materna. 

Consideramos que evitando la administración del fár-

maco, se eliminan los efectos indeseables mencionados,-

sin alterar el resultado del procedimiento quiriSrgico. 
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HIPOTESIS 

ln base a los antecedentes proporcionados por la li-

teratura, la salpingoclasia postparto por minilaparoto-

mía con anestesia local con sedación previa, es un mé 

todo de esterilización seguro y altamente confiable, re 

duce el costo de realización y el tiempo de estancia 

hospitalaria de la paciente. 

Suponemos que el éxito de la cirugía no se veré modi 

ficado, si se suprime la sedación previa (diazepam) du-

rante el procedimiento y solo se aplica un analgésico -

potente (nalbufina) durante el transoperatorio, previa-

aplicación del anestésico local. 
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OBJETIVOS 

GENERALES: 

• Demostrar la seguridad, economía y estancia hospita-

laria corta, cuando la paciente con deseo expreso de 

un método anticonceptivo permanente, son sometidas a 

un procedimiento quirúrgico modificado de esteriliza 

cidn, denominado salpingoclasia postparto por minila 

parotomía con anestesia local sin sedación previa. 

ESPECIFICOS: 

• Demostrar que la salpingoclasia postparto por minila 

parotomia con anestesia local sin sedacidn previa, -

no presenta mayores complicaciones para la realiza--

cidn del procedimiento. 

• Conocer el período de tiempo transcurrido entre la a 

tencidn del parto y la realización del procedimiento 

• Investigar los rangos de edad, número de gestaciones 

y paridad del grupo estudiado. 

• Reportar el tipo de técnica de oclusidn tubaria rea-

lizado. 

* Determinar el porcentaje de fallas del procedimiento 

efectuado. 

• Encontrar la frecuencia de complicaciones transopera 

torias y postoperatorias de la oclusión tubaria bila 

teral postparto por minilaparotomía con anestesia lo 



cal sin sedación previa. 

11 
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MATERIAL Y METODOS 

En el servicio de Ginecología y Obstetricia del Hos-

pital Regional "General Ignacio Zaragoza" del ISSSTE, - 

en el período comprendido entre Febrero y Julio de 1995, 

se captaron a todas aquellas pacientes que cursaban su-

puerperio inmediato postparto, en la Unidad de Tocoiru-

gia y en el área de hospitalización, que refirieron de-

seo expreso de control definitivo de la fertilidad; y -

consentimiento informado y escrito para la aplicación -

de la técnica de salpingoclasia por minilaparotomía con 

anestesia local. 

Los procedimientos de esterilización femenina se 

efectuaron en la sala de quirófano o en la sala de ex—

pulsión de la unidad de tococirugía. 

A opción del cirujano, se utilizo' la técnica de Pome 

roy o Kroener. 

Descripción de la técnica.- Se coloca a la paciente-

en decúbito dorsal, con posición de Traendelenburg con-

una inclinación de 15 a 30°. Se localiza la altura del-

fondo uterino, se realiza antisepsia y sondeo vesical y 

colocación de campos estériles. Se infiltra localmente-

la región periumbilical por planos, con lidocaína sim-

ple al 2%, a razón de 4 mg por Kg de peso con un prome-

dio de 200 a 300 mgs por dosis. 

Se realiza incisión transversa infraumbilical de 2 a 
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4 centímetros, se diseca por planos hasta llegar a cavi 

dad abdominal y en este momento se administran 5 mg de-

Nalbufinadiluídaen forma intravenosa esperando un pro-

medio de 3 minutos para iniciar las maniobras de locali 

zacidn de las salpinges. Una vez localizada, se exterio 

riza la misma y se realiza aspersión de la superficie -

tubaria con 10 a 20 mgs de lidocaína simple al 10% con-

atomizador,que proporciona 10 mgs por dosis de asper- - 

sión, ésto con el fin de disminuir la molestia que oca-

siona esta manipulación. Se procede a efectuar la técni 

ca de oclusión tubaria, con el método de Pomeroy o Kroe 

ner. Terminando la oclusión tubaria se procede al cie--

rre de pared por planos. 

En forma opcional, se pueden utilizar otros 5 mgs de 

Nalbufina durante el procedimiento. 

El grupo quirúrgicb consta de un cirujano, su ayudan 

te, y una enfermera general que circula y efectúa la mo 

nitorización de la paciente, tomando sus constantes vi-

tales antes, durante y después de la cirugía. 
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RESULTADOS 

Durante el período •comprendido entre febrero y julio-

de 1995 se pudieron realizar 100 salpingoclasias post--

parto por minilaparotomía, con anestesia local sin seda 

ción previa, de las cuales 38% eran trabajadoras y el -

62% esposas de trabajadores. (Tabla I) 

En relación con la edad de das pacientes, encontra--

mos que entre los 20 y los 29 años de edad correspondió 

al 38% del total de las pacientes en el grupo estudiado. 

El 61% de las pacientes se encontraban entre los 30 y - 

39 años. Y solo se realizó un procedimiento en una pa--

ciente mayor de 40 años. La edad mínima fue' de 20 años-

y la mayor correspondió a 43 años. (Tabla II) 

Con respecto al número de gestaciones, el 12% de las 

pacientes, tenían como antecedente 2 gestaciones,el 82% 

tenían entre 3 y 5 gestaciones y solo el 6%, entre 6 y-

8 gestaciones. (Tabla III) 

En cuanto a la distribución por paridad, pacientes - 

con 3 y 4 hijos vivos fueron el mayor número de solici-

tantes, correspondiendo al 70% del grupo en estudio, el 

16% tenían dos hijos vivos y el 14% tenían entre 5 y 8-

hijos vivos en el momento de la salpingoclasia.(Tabla - 

IV) 

El tipo de procedimiento más utilizado fuá la técni-

ca de Pomeroy 73% y Kroener 27%. (Tabla V) 
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El intervalo en horas entre el parto y la realiza- - 

cidn del procedimiento, fue' entre 2 y 50 horas. El 50%-

de las pacientes se operaron dentro de las primeras 8 

horas posteriores al parto. El 39%, entre las 8 y las 

24 horas y solo el 11% fueron intervenidas en un perío-

do mayor de 24 horas. (Tabla VI) 

Los procedimientos se realizaron con éxito en el 97% 

de los casos. Se consideró como procedimiento fallido a 

aquellas pacientes que requirieron la aplicación de al-

gún fármaco anestésico adicional, siendo 3 pacientes --

en las que fue necesaria la intervención del servicio - 

de anestesiología quién utilizó fentanilo como anestdsi 

co intravenoso. (Tabla VII) 

Todas las pacientes fueron egresadas antes de las 24 

horas posteriores a la cirugía. 

No hubo complicaciones transoperatorias. No se repor 

taron complicaciones postoperatorias. 
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OCILIS1014 TUBARLA, BILATERAL POSTPARTO 
POR 141111LAPAB0TOtilA 

CON ANESTESIA LOCAL, SIN SEDACION PREVIA 
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TABLA II • 
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ÚJtI b.1,11:STESIA LOCAL. SIN SEDACION PREVIA 
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" 	0)1: 19t,5 

DISTRIBLICION POR EDADES 

EDAD 	 PORCENTAJE 

20a 24 	 7.0 

25 a 23 	 31.0 

Zk9 a 3,1 	 450 

35 a 39 	 16.0 

40 a 44 	 1.0 
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100.0 
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TABLA IV 

OCILISION TUBARIA BILATERAL POSTPARTO 
POR 141111LAPARTmA 
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13 

TOTAL 
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TABLA V 	 1, 

OCLUSION TUBARIA BILATERAL POSTPARTO 
POR MINIIAPARTOIAIA 

CON ANESTESIA LOCAL, SIN SEDAC1ON PREVIA 
t'o:141Rn, 11:11 L11:KtZn ittAG0 	y; swiy: 

Da F nbl;E 	,1 A.11.10 DE 1115 

TECNICA QUIRURGICA, UTILIZADA 

TIPO DE TECNICd 	 PORCENTAJE 
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KROENER 	 27.0 
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TABLA VI 

OCLUSION11111ARIA BILATERAL POSTPARTO 
PCIR141111LAPARTOMIA 

CON AM:51E61A LOCAL, SIN SEDACION PREVIA 
>i I 	 ' 	 /"Cák1 7.'4./11.11 IZA.  Iliti.111: 

F. pb.r.r.tr..i 	JI  iii. pf, 1.01 

INTERVALO ENTRE EL PARTO YLA OTB 

INTERV41.0 ft V HORAS FliRCENTAIE 

1 a 2 11.0 

3 a 9 39.0 

9a 12 19.0 

13 a 24 20.0 

24 a 48 3.0 

Mas: de 413 2.0 

TOTAL 	 100.0 
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FIGURA 2 
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DISCUSION 

Los datos obtenidos en nuestro estudio, son similares a los -

reportados por otros autores. (3,4) 

Podemos observar que, es importante el número de pacientes tra 

bajadoras que solicitan el método definitivo de control de la fer 

tilidad, llegando a ser éste cerca del 40% de las solicitantes, -

lo que nos indica que la participación de la mujer como fuerza de 

trabajo condiciona la necesidad de disminuir el numero de hijos. 

La mayoría de las pacientes solicitantes se encontraban en la-

cuarta década de la vida. Siguiendo en importancia numérica las -

de la tercera década; y observamos que solo una paciente se encon 

traba en la quinta década. 

Más del 80% de las pacientes solicitantes del método definiti-

vo de control de la fertilidad, tenían entre 3 y 5 gestaciones en 

el momento que se realizó la cirugía. 

El número de hijos vivos entre las pacientes de nuestro estu-

dio fué de 3 a 4 en el 70% de ellas, al solicitar la salpingocla-

sia; y solamente el 16% de las pacientes, solicitaron el'procedi-

miento con dos hijos vivos. 

Con los datos obtenidos en éste estudio, y los reportados por  

otros autores, encontramos una tendencia a que las mujeres solici 

ten la salpingoclasia a una edad más temprana, esto durante la --

tercera década de la vida. No obstante, las pacientes siguen te—

niendo de 3 a 4 hijos vivos, cuando solicitan el procedimiento. 

La técnica de Pomeroy fué la preferida entre los cirujanos 
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que participaron en el estudio. 

El tiempo quirúrgico promedio de realización del pro 

cedimiento fué entre 25 y 35 minutos. 

El tiempo transcurrido entre el parto y la realiza—

ción del procedimiento en el 70% de las pacientes fué - 

menor de 12 horas, quedando muy por debajo de lo repor-

tado por el IMSS, en donde aproximadamente el 95% de --

las pacientes son intervenidas dentro del mismo período 

de tiempo. (3,4) 

El porcentaje de fallas en nuestro estudio fud del - 

3%, muy similares a los reportados en otras series.(3) 

Es conveniente mencionar que el número de fallas se ---

presentó al inicio de nuestro estudio, probablemente --

debido a una mala técnica quirúrgica por inexperiencia-

del operador, así como la posibilidad de que las pacien 

tes hayan tenido un umbral muy bajo al dolor. 

El tiempo de alta hospitalaria fud de 12 a 24 horas-

en el 100% de las pacientes postoperadas. 

No de reportaron complicaciones postoperatorias en 

el grupo estudiado. 
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CONCLUSIONES 

Los programas de planificación familiar que preve-

lescen actualmente en nuestro país, no han obtenido los 

resultados esperados a pesar de ser un programa de prio 

ridad nacional y de contar con los recursos de impulso-

a la educación y la comunicación, tomando como estrate-

gia transmitir conocimientos sobre anticoncepción a la-

población. 

De tal forma que, el descontrol en el crecimiento po 

blacional influye de manera importante sobre el nivel - 

de vida de las familias mexicanas, disminuyendo las po-

sibilidades de mejorar dicho nivel en forma proporcio--

nal con el número de hijos. 

La situación actual de nuestro país está muy por de-

bajo de las necesidades de crecimiento económico, en re 

lación con la tasa de crecimiento poblacional; por lo - 

que consideramos que la implementación, promoción y con 

sejería en el primer nivel de atención médica sobre es-

te tipo de métodos definitivos de control de la fertili 

dad; que resulta ser de alta seguridad, bajo costo y rá 

pida recuperación y que forma ya parte de la Norma Ofi-

cial Mexicana de Planificación Familiar; deberá ser im-

pulsada con mayor ímpetu para llegar a la.meta deseada-

del 1% de crecimiento poblacional anual. 

Cl objetivo y análisis de éste estudio nos demuestra - 
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que la salpingoclasia bilateral postparto por minilapa-

rotomía, con anestesia local y sin sedación previa, re-

sulta ser un procedimiento viable, fácil de realizar, -

rápido, sencillo, eficaz, sin limitaciones y sin morbi-

lidad transoperatoria. Demostrada por los estudios con-

sedación previa y sin ella. 

No obstante, el hecho de eliminar la benzodiazepina, 

como en éste caso el diazepam (por sus efectos colatera 

les indeseables), no indica que no puedan utilizarse o-

tro tipo de sedantes que tengan una vida media más cor-

ta y con menos efectos colaterales. 

Por todo lo anterior, podemos concluir que la reali-

zación de este estudio, se justifica en el hecho de im-

plementar normas en los servicios de tococirugla, con -

el fin de que se presten las debidas facilidades para - 

realizar éste tipo de procedimientos en el lapso ruda --

corto posible posterior al parto. De ésta manera la pa- 

tiente se ve beneficiada en cuanto a la disminución del 

tiempo de recuperación y estancia hospitalaria y así --

mismo, la unidad de atención médica al programa de Pla-

nificación familiar podrá ofrecer una mayor cobertura - 

en la captación de usuarias nuevas para dicho método me 

diente la optimización de sus recursos materiales y hu-

manos. Por consiguiente, la Institución verá reflejado-

el abatimiento del costo operativo de atención a los pa 

cientes. 
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