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"OCLUSION TUBARIA BILATERAL CON ANESTESIA LOCAL Y SEDACION"

Dr. José& Luis Fuentes Ramirez
Dr. René Bailbn Uriza
Dr. Dbavid Gayt&n Partida

INTRODUCCION

Los programas de vlanificacidn familiar han tenido
significado en la demografla mundial. En la historia de la
humanidad hasta el ano de 1960, la pcblacifn lleg& a 300 -
millones de habitantes; en el anho 2,000 segln las tasas de
crecimiento de las Naciones Unidas el nlmero de habitantes

seri de aproximadamente 120,000 millones.

La planificacién familiar loqrd impulsoc importante
en 1959 con las declaraciones de la American Health Asso-
ciation, guienes proponen que los programas pliblicos acer-
ca de la poblacifn y el tamano de la familia deberin cons-

tituir parte integral de los programas de salud (42, 43).

En 1966 el Consejo Mundial de Poblacibén inicid un -
programa de planificacidn post parto a gran escala en paf-
ses con tasas de poblacifn elevada, entre los gue destacan:
Hong Kong, India, JapSn y M&xico. En nuestro pals se ini--
cib el programa en el Hospital de la Mujer de la SSA y en

1967 en el IMSS. Inicialmente se utilizaron hormonales, -



después métodos de barrera y finalmente se popularizd la -
salpingoclasia. En 1977 se consider® de carécter priorita-

rio nacional los programas de planificacifn familiar.

La tarea para lograr metas significativas en los -
programas de control de la fertilidad, no ha sido fécil, -
sobre todo en palises subdesarrollados, como es M&xico, pe-
ro se ha tratado de luchar contra la ignorancia dando in--
formacifn de los diferentes m&todos, asi como proporcionan
do gratuitamente el método adecuado de control de la ferti
lidad, también se menciona a la religibn, la cual limita =
de alguna manera los métodos de anticoncepcidn, permitien-
do finicamente el método del ritmo y el usc de hormonales -

solo con fines terapduticos (44).

A pesar de los obstéculos mencionados, nuestro pais
ha lograde reducir importantemente las tasas de crecimien-
to demogr&fico anuval, reporténdose en 1975 3.5%, en 1986 -
2.1% y para el afio 2,000 se tratard de llegar al 1%. Actual
mente en M&xico aproximadamente existen 80 millones de ha-
bitantes, de los cuales el 40% corresponden al IMSS. Repor
tando aproximadamente 1 millén de aceptantes de alglin méto
do de control de la fertilidad por adio, gracias ha que los
programas de planificacidn familiar se extendieron en el -

puerperio inmediato y post legrado.



En el IMSS comc es natural el mayor efecto acumula-
tivo corresponde a los métodos quirlirgicos, cuya proporcién
del total de usuarias activas se incrementd dé 26.5 en -
1974 a 48.1% en 1985, el uso del DIU aumentd en el mismo -
perfodo de 37.3 a 42.9%, en cambio los m&todos hormonales

han reducido su pré&ctica de 36.2 a sclamente 9.0% (48).

Congsiderando lo anterior corresponde al personal mé
dico y paramétido difundir el uso de los diferentes méto=--
dos de control vy los beneficios de la planificacibn fami--

liar.
HISTORIA.

Los procedimientos anestésicos y quirfirgicos, estén
relacionados estrechamente a través de la historia. Se tie
nen antecedentes de que la oclusifn tubaria bilateral era

practicada en tiempos de Hipbcrates.

DioscSrides en sus escritos menciona la palabra -
anestesia, con el significado que en la actualidad se le
d4. E]l hombre ha tratado de controlar el insomnio, la --
irritabilidad y el dolor durante el parto, usando el opio,
cifiamo Indico vy la mandrfgora; los sirios efectuaban es--
trangulacién del pene para aliviar el dolor en la circun-

cigién de los nifios; los Aztecas en la &poca precortesia-



na aliviaban los dolores del parto con untos o infusiones
de diversas plantas entre ellas "el Xfmetl o Sauca" y el -
"Miahuapatli™. En los siglos XVII, XVIII y principios del
XIX, se emnlearon bebidas alcoh6licas para mitigar el do--
lor, llevando al paciénte al estupor después del cual era

intervenido.

Jamen Young en 1847 en Edimburgo, fue quien introdu
ce por primera vez la anestesia cloroférmica, como método
sistemitico para producir adormecimiento e insensibilidad
al dolor en las operaciones quirGrgicas y durante el parto.
John Snow primer médico anestesista, utiliz6 en Londres --
Eter vy cloroformo, en 1853 se mencicna la administracidn -
de cloroformo a la reina Victoria de Inglaterra para el na

cimiento del principe Leopoldo.

En 1902 Steinbuchel introduce en la obstetricia la
escopolamina combinada con la morfina para la produccién -
de analgesia durante el parto, método que fue difundido a

Norte América.

En 1933 fueron sintetizados nor primera vez los de-
rivados benzodiacepinicos como el “"diazepam", y en 1939 -
Esleb y Shaumann introducen la meperidina; inicialmente co
mo agente de tipo atropinico y después se descubrieron sus

efectos analg@sicos. En 1940 se reconoce a la anestesiolo-



gia como especialidad cientifica y a partir de esa fecha
logra gran desarrollo teniendo en la actualidad sequridad

en las intervenciones quirfirgicas.

La historia de la ciruglia y en especial la de la --
oclusibn tubaria bilateral como método de control de la —-
fertilidad, es tan antigua como la anestesia; sin embargo
las diversas té&cnicas quirfirgicas se iniciaron a partir -
de la década de los 20. Since en 1924 en un perfodo de 35
afios reporta 1550 casos de salpingoclasia con técnica de -
Pomeroy con excelentes resultados (37). Boshop, Nelms y --
Lull de 192% a 1950 efect@an salpingoclasias tipo Pomeroy

con resultados similares a reportes previos ({36, 37, 38).

Uchida en 1961 asocia por primera vez la minilaparg
tomfa con la salpingoclasia en el post parto inmediato.
Kroener en 1969 reporta cero embarazos en 108 casos de fin
briectomfa (49, 50). Bopv y Hall en B00 casos de oclusibn
tubaria con té&cnica de Pomeroy reportan 2 embarazos, tenien
do un porcentaje de falla de 0.25%, afirmando gue en 1958
la relacidn entre ligadura tubaria y parto fue de 1:305 y -
en 1968 de 1:51 lo gue implica un franco aumento en la so-

licitud del procedimiento (51).

A partir de la década de los 70, se inicia la pric-

tica de oclusibn tubaria con la té&cnica anestésica local vy



sedacién. El1 15 de septiembre de 1971, en Iowa se reportan
138 salpingoclasias, empleando nisetil, diazepam e infil--
tracifn periumbilical con mepivacafna al 1%, reportando --
excelentes resultados, iniciando dieta a las 4 hrs., post =
cirugfa (3). En Junio de 1973 en Iowa, se inicia la admi--
nistracién de xilocaina intraperitoneal con el fin de dis-
minufr el dolor a la movilizacién del peritoneo, ftero y -
salpinges utiliz&ndose en 20 puérperas 100 mg. de lidocai-
na al 1% intradérmica y 400 mg. intraperitoneal por insti-
lacién dentro de la cavidad abdominal en un periodo de 5 -
minutos. Se midieron los niveles de xilocaina a los 10, 20
30, 40 y 60 minutos después de la instilacién, demostran-
do que la analgesia y anestesia fueron excelentes; ningln
paciente presentd signos dé toxicidad a la xilocaina (1,-
19) . Existen reportes experimentales aue niveles superio--

res a 10 ug/ml. de xilocaina producen efectos téxicos (21)

znzzn ¢ Higesan repavian 7 nacientes a auien efec--
tuaron laparotomia exploradora utilizando 500-1200 mg. de

lidocafina intraperitoneal, teniendoc una duracidn anest@si-
ca de 45 minutos (18). Mc Donough v Bulaong renportan el --
uso de infusién contfnua de lidocaina dentro del saco vagi
nal para control del dolor post operatorio de histergcto--

mia vaginal {(20).

Aloka Y Gordon utilizaron pethidine, diazepam y 20



ml. de prilocaine al 1% para efectuar salpingoclasia con =
buenos resultados (22). Lee y Boyo efectuaron 208 minilapa
rotomfas con anestesia local y sedacisn utiliz;ndo como --
premedicacidn 50~75 mg. de meperidina intramuscular 30-60

minutos previos a la cirugia y en el momento de la cirugia
5 mg. de diazepam a goteo, con infiltracién previa de liga
mentos uterosacros con mepivacalne al 1%, reportando un --
tiempo quirfirgico de 31.8 minutos y solo en 5 pacientes --
complicaciones minimas (seroma, hematoma y 2 infecciones)

(8).

Gaytan v cols. (13) efectuaron 65 oclusiones tuba--
rias con 4 métodos quirfirgicos v 2 técnicas anestésicas, -
en pacientes de puerperio inmediato y de intervalo. Emplean
do tartrato de butorfanol, xilocaina y diazepam, teniendo

resultados similares a reportes previos (26, 27, 28).

Jefferson en New York reporta 340 oclusiones tuba--
rias por medio de laparoscopia usando electrocoagulacidn -
bajo la accibn de atropina, fentanil y lidocaina al 1% pe
riumbilical, asi como blogqueo paracervical con buenos re-
sultados (2). Aldrete y Carrow en Colorado revortan 200 -
salpingectomias por.laparoscopia utilizando pentazocina,
diazepam a goteo continuo, obteniendo buenos resultados y

efectos secundarios minimos de las drogas utilizadas (6).



Zevallos, Shah y Moedi (10) en 1000 pacientes a =~
quienes efectuaron salpingoclasia por laparoscopla, aplica
ron a cada salpinge 8 cc de lidocafna al 1% antes de efec-
tuar electrocoagulacisn, disminuyendo importantemente las
molestias, teniendo resultados similares a otros reportes
(12, 24, 25, 26). Spielman y cols. midieron los niveles -
alcanzados de lidocaina y bupivacaina en 21 pacientes, con
el fin de detectar los niveles t&éxicos; encontrando gue --
nara lidocaina el rango tdéxico fue de 18-26 ug/ml. y wara
bupivacafna de 4.5 a 5.5 ug/ml., comprobando gue el empleo
de 240 mg. de lidocaina y 100 mg. de bupivacaina nunca al-
canzaron niveles t&xicos, siendo una dosis suficiente para
efectuar salpingoclasia, detectindose el nico miximo de 1i
docafna a los 30 minutos y para bupivacaina a los 60 minu-

tos (14).

En la literatura muchas investigaciones han reporta
An nl ven da smactaaia lnaral nara lanarascopia v ovara sal-
pingoclasia, empleando mlltiples anestésicos, logréandose -
medir los niveles sanguineos sin encontrar modificaciones
significativas en gases, a las dosis reportadas (31, 32,

.

El uso de la técnica anestésica local también se -

ha utilizado para efectuar cirugia en pacientes con alto



riesgo. Michlewits y Kawada efectuaron una operacién cesi-
rea con anestesia local, utilizando xilocaina al 1% en una
paciente con pfirpura trombocitopénica con buenos resulta--

dos (55).
INDICACIONES.

La salpingoclasia puede ser efectuada como indica--
¢idn Psiquiftrica socioeconémica, médica, obst8trica y gi-

necolégica.

Dentro de las indicaciones Psiquidtricas se encuen-
tran patologias en base hereditaria, como es la esguizofre
nia, psicosis maniaco depresiva; as{ como tambi&n sf{ndromes
cromos8micos. En las sociceconSmicas la multimaridad y en
las mé&dicas, cbstétricas y ginecolbgicas los padecimientos
que pueden ser de riesgo para la paciente. Lull (38, 52)
describi®8 589 causas de esterilizacifn, las més frecuente-
mants ansantradas oo 152 zalginges

L - - .
s e o a e el ML AL YW AUTALD L USLWIL LGD DLuLE

tes:

- Multiparidad.

- Cesfrea Iterativa.

- Cardiopatfas.

- Enfermedades Hipertensivas.

~ Diabetes Mellitus.
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- Plastia vaginal.

- Afecciones psigquidtricas.
- Varicosidades wvaginales.
- Nefropatfas.

- Gestosis.

La &poca de realizar este procedimiento; puede ser
en el post parto, post aborto, o bien fuera de la etapa --
grivido puerperal, constituyendo la esterilizacibén de in--
tervalo. Existiendo diferentes vias para efectuar este pro
cedimiento como es: laparoscopfa, endoscopfa y la via vagi

nal.
VENTAJAS
Las ventajas son miltiples, las més importantes son:

- Es una operaci&n ripida.

~ Est& al alcance del cirujano general, édem&s del
especialista.

- No reguiere instrumental sofisticado.

- Se puede hacer bajo diversas t&cnicas anestésicas.

- La hospitalizacidn es breve.

- $i se realiza en el postpartum o post aborto se -
aprovecha tanto el procedimiento anesté&sico, como

la estancia hospitalaria habitual.
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- Bajo Indice de complicaciones.

- Alta efectividad en cuanto a esterilizacifn 99.6%

COMPLICACIONES.

~ Perforacifn uterina.

- Lesiones vesicales.

- Lesiones intestinales.

- Laceraciones.

- Desgarros del mesosalpinx con hemorragias y hema-
tomas.

~ Absceso de pared.

CONTRAINDICACIONES.

Endometriosis.

- Procesos adherenciales.

~ Grandes tumoraciones pé&lvicas.

- Procesos inflamatorios e infecciosos pélvicos.

- Procesos infecciosos que acompafian al episodio --

gravido-puerperal.

CONTRAINDICACION RELATIVA

- La obesidad.

TRANSTORIOS MENSTRUALES PQST LIGADURA

En orden de frecuencia en 450 casos de oclusién tu-
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paria (34, 53).

Hipermenorrea 4.66%

Polimenorrea 2.443%

Dismenorrea 4,44%

Proiomenorrea 0.88%

TECNICAS QUIRURGICAS MAS FRECUENTEMENTE USADAS (38,34}

- Pomeroy.
- Kroener.
- Medlener.
- Irving.

= Uchida.
OBJETIVO.

El objetivo del presente estudic es ratificar la --
funcionalidad de la técnica anestésica local y sedacidn na
ra efectuar oclusién tubaria asi como demostrar la ausencia
o presencia de efectos secundariocs de las drogas empleadas.

La t&cnica quirfirgica utilizada serd la Pomeroy.

MATERIAL Y METOQDOS.

Este estudio fue realizado en el Hospital "Luis =--
Castelazo Ayala" del I.M.3.S., en la ciudad de México, du-

rante los meses de Octubre y Noviembre de 1986.
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Se estudiarcon 60 pacientes de puermerio inmediato, -
con paridad satisfecha, las cuales solicitaron salpingocla
sia dividiéndose en 2 grupos. .

- El grupo I incluy$ pacientes a las cuales se les
efectud salpingoclasia tipo Pomeroy con anestesia local y

sedacién.

- El1 grupo ITI incluyd pacientes a las cuales se les

efectud salpingoclasia Pomeroy con bloqueo peridural.

La cirugia fue hecha por médice residente de tercer
afio de Gineco Obstetricia, asi mismo administrd y supervi-
s los medicamentos usados en la técnica de anestesia lo--
cal y sedacibn. El procedimiento anesté&sico en el gruno --
control fue efectuado por anestesiflogo de base ¢ médico -

residente.

Las variables a tomar en la hoja recolectora de da-

emne Annc+A A TAar mdmndamban mismbean . Tambeoa v ~831 - ~A-a
=TT TonotToe = =00 CZLILJLLTNTTD Fan oo STTISTT Y TILULL, Laca,

pesc, talla, antecedentes obstétricos y quirfirgicos, con--
trol previo de la fertilidad, no. de hijos vivos, semanas
de embarazo, tipo de parto, sangrado aproximado en el --
puerperio inmediato, datos clinicos de anemia, hora de -=-
inicio y té&rmino de la t&cnica anestésica y quirfirgica, -
dosis de medicamentos, dolor tras y nost operatorio, el -
cual se clasific® como ninguno, leve, moderado y severo -

seqglin datos objetivos. Complicaciones quirGrgicas, compli
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caciones y efectos secundarios de los medicamentos utiliza
dos, signos vitales pre, trans y post opneratcrios y valora
cién de recuperacidn anestfsica por medio de la califica--

cidn de Aldrete al té&rmino, 20 y 60 minutos.
- El grupo I comprendid un total de 30 vacientes.
- El grupo II comprendi® un total de 30 pacientes.

METOQDO.

Se localizb a la paciente de puerperio inmediato en
la sala de expulsifn que solicitara salpingoclasia, se si-
guif con los warémetros de la hoja recolectora de datos, -
si no se detectd ninguna contraindicacidn se informé a la
paciente del método anestésico-gquirfirgico a utilizar. To--
das las oclusiones tubarias fueron efectuadas por el mismo
cirujano. En los casds de que fuera salpingoclasia con --
anestesia local y sedacifn, se administrd solucibn glucosa
da al 5% 250 ml. mA=s 100 mo. de meperidina v 10 ma. de Aia
zepam, para pasar 60 mg. de meperidina y 6 mg. de diazepam
a goteo rfpido en 10 minutos, lo que serfa 150 ml. de la -
solucibn, previamente se efectud asensia y antisensia de -
la regidén operatoria sondeo vesical, colocaciéin de campos
est8riles e instrumental requerido, se did un tienpo de -
latencia de aproximadamente 15 minutos, suficiente para -

tener buenos niveles de analgesia y sedacidn; posterior--



mente se infiltr§ entre 150 y 300 mg. de xilocafna al 1%
a nivel infraumbilical, inicidndose la cirucla aproximada
mente 30 segundos posterior a la infiltracién. El trende--

lemburg fue moderado.
RESULTADOS.

El cuadro 1 muestra las agrupaciones por edades, la
frecuencia méxima observada en los dos grupos fue entre 26
y 30 ahos, con promedio para el grupo I de 27.2 y para el
grupo 1I de 29.0 anos. El peso de los grupos se recolectd
por interrogatorio directo, el mayor nimerc de pacientes
se encontrd entre 51 y 60 Kgs., sdlo un paciente en cada -
grupo presentd mas de 75 Kgs., el promedio para el grupo I
fue de 55.5 y para el II de 58 Kgs. La talla en ambos ¢gru-
pos se presentd entre 1.46 y 1.60 mts. Solo una paciente -
del grupo II presenté-talla superior a 1.71 mts., el prome

dio para el grupo I fue de 1,50 y para el IT de 1.52 mts,

T mmecmes wfMmmwe da =mnad -~ e v e A d - -1
e mnaa g e ar it e AN [ A e A d b e e [ SR A A e L

tre 3-4 embarazos, con un promedio mara el grupo I de 3.8
y para el II de 3.8. El nlGmero de partos de los dos grupos
fue de 3 y 4, con un promedio para el grupo I de 3.4 vy --
para el II de 3.0. La edad del iltimo hiic predomind entre
1 y 2 afilos con promedio para el grupo I de 3.3 vy nara el -
grupo II de 3.1 anos. El nimero de abortos predominé en--

tre 1 y 2 con promedio para el grupo I de 0.4 v para el -



le.

II de 0.3

El cuadro 2 muestra el control orevio de la fertili
dad, el mayor nGmero de pacientes se controld con anticon-
ceptivos orales y en segundo lugar no llevaron ningfin méto -

do de control.

El cuadro 3 representa la cantidad de hijos vivos -
de cada paciente, en ambos grupos fue de 3 y 4 solo entre
7 v 9 hijos vivos. La mayoria de las pacientes de los gru-
pos estudiados no presentaron antecedentes guirGrgicos ab-
dominales, en el grupo I solo una pacliente tenia cesérea -
previa y en el II 7 pacientes. El parto en la mayoria de
las nacientes fue eutbcico, el sangrado nromedio para el -
grupo I fue de 301.6 y para el grupo II de 298 ml. La ma-
yoria de las pacientes al momento de la cirugia no presen

taron datos clinicos de anemia.

F1 muadrn 4 muestra el tiempo anestésico v quirfir-
gico. El tiempo anestésico para el grupo I fue de 16 a 20
minutos con un promedio de 22 minutos, el tiempo quirfrgi
ce para el grupo I fue de 19.2 y para el grupo II de 18,1

minutos.

En el cuadro 5 se observa que los grupos estudiados
presentaron buena analgesia y anestesia, solo una paciente

del grupo II presenté mala analgesia.
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El dolor trans y postoperatorio renresentado en el
cuadro 6 fue leve, solc 3 casos de cada grupo presentaron

dolor moderado durante el transoperatorio.

El cuadro 7 representa los signos vitales en el pre,
tras y postoperatorio. La tensifn arterial de los 2 grupos
de la mayorfa de las pacientes presentd rangos normales, -
la TA mfxima sistSlica fue de 150 y la minima diastblica -
fue de 50 mmHg. La temperatura fue similar en ambos grupos,
la mfnima para el grupoc I fue de 36°C y la mixima de 37.2°C
la mfnima para el grupo II fue de 36°C y la mlxima de --
37.2°C, el mayor nGmero de pacientes de los grupos presen
taron temperaturas de 36.4 y 36.5°C. El pulso y la frecuen
cia respiratoria fue similar en ambos grupos, el pulso fue
de 76 y BOX"y la frecuencia respiratoria de 17 a 20 x minu

to.

La mayorfia de las pacientes presentaron califica--
citn de Aldrete al término de la cirugia de 8-9 y a los -

20 y 60 minutos de 9 y 10.

Solo una naciente del grupo I presentd nfusea y vd

mito como efecto secundario de las drogas empleadas, no -

dificultande la técnica quirfirgica.

En el grupo I 3 pacientes requirieron anestesia --
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conplementaria y en el grupo II 4 pacientes.

No se detectaron complicaciones gquirfirgicas en el -

momento de su alta hospitalaria. En ninguna de las pacien-

tes de ambos grupos.

ANTECEDENTES MATERNOS

PROMEDIOS

GRUPO I GRUPO II
EDAD 27.2 29.0
PESO 55.5 58.0
TALLA 1.50 1.52
GESTAS 3.8 3.8
NO. PARTOS 3.4 3.0
NO. ABORTOS 9.4 0.3
GRUPO I = OTB LOCAL Y SEDACION
GRUPO II = GRUPO CON BPD

CUADRO No. 1



CONTROL PREVIO DE LA FERTILIDAD -

19.

TIPO DE NO. DE CASOS
CONTROL GRUPO I GRUPO II
ORALES 13 16
PARENTERALES 2 3
LOCALES 1 1
D1U 2 3
NINGUNO 12 7

CUADRO No. 2

HIJOS VIVOS
NO. DE CASOS

NO. GRUPO I GRUPO 1II
1-2 5 5
3-4 20 1%
Ber 5 5
7-9 0 1

CUADEO No.

3



TIEMPO:QUIRURGICO

20.

TIEMPO NO. DE CASOS
MINUTOS GRUPO X GRUPO II
10~-15 13 15
16~-20 12 12
21-25 3 2
26~30 1 0
31-4 mds 1 1
CUADRQ No. 4
ANESTESI2A TRANSCPERATORIA
NO. DE CASOS
GRUPO I GRUPO II
BUENA 28 25
REGULAR 2 4
MALA 0 1

CUADRQ No.

5
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DOLOR OPERATORIOQ

NO. DE CASOS

TRANSRUFOpdgry " rranSRUPO Bhgr

OPERATORIO OPERATORIO
NINGUNO 17 0 14 0
LEVE 10 30 13 30
MODERADO 3 0 3 0
SEVERO 0 0 0 0

CUADRO No. 6

SIGNOS VITALES

DPROMEDIOS
GRUPO 1 GRUPO II
TA TEMP. P FR. TA TEMP P R

PREOPERATORIC 117/77 36.4 79 20,1 119/95 36.4 81 19.4
TRANSOPERATORIO 114/75 36.4 78 20,0 113/70 36,2 82 18.8

POSTOPERATORIO 114/77 36.4 78,8 20.3 113/71 36.3 80 18.9 ~

CUADRO No. 7



22,

DISCUSION

Una de las motivaciones pard realizar éste estudio,
fue el tratar de encontrar un método anestésico diferente
al bloqueo peridural, para realizar oclusibn tubaria bila-
teral; teniendo conocimiento de que la oclusidn tubaria --
ocupa un 48.1% de los métodos de control de la fertilidad
de las usuarias del IMSS (48). Por otro lado el permitir -
que el manejo anest&sico-quirfirgico pudiera ser realizado
por médico Gineco Obstetra, como existen algunos reportes

(1, 2, 3, 6, 8, 9, 10, 13).

Para utilizar esta t&cnica anest&sica se conocid previamen
te la farmacocin&tica y farmacodinamia de las drogas emplea
das; se utilizd diazepam por sus propiedades sedantes y re
lajantes, por ser un medicamente de distribucidn sanguinea
rapida, baja toxicidad y eliminacifén absoluta la dosis cal
culada fue de 0.3 mg/Kg., con dosis mixima de 20 mg. En --
nuestro grupc estudiado no se present6 ningin efecto secun
dario. Se tratd de encontrar buen efecto analgésico utili-
zando meperidina a dosis de 100 mg. alcanzando buenos nive
les analgfsicos a los 10-15 minutos (54, 15). Solo un caso
del grupo I presenté ndusea y vbmito como efecto secunda--
rio, ninguna paciente presentd depresibn respiratoria ni -

variaciones importantes en los signes vitales, cuadro No.7.
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En el grupo I 10 pacientes presentaron dolor leve y
en €l grupo II 13 pacientes durante el transoperatorio. Co
mo es natural todas las pacientes refirieron délor leve en
el post operatorio inmediato. El método local y sedacifn -
se facllitd en pacientes delgadas sin patologfa abdominal
previa; cabe mencionar gue las pacientes con obesidad pue~
den necesitar mayores dosis de medicamento para lograr bue

na analgesia.

En el grupe I 3 pacientes presentaron falla al méto
do, 2 tenian obesidad exSgena grado II y una tenia hernia
umbilical, por lo gque se deduce gue la obesidad es una con
traindicacibn relativa. En el grupo II las 4 pacientes que

necesitaron anestesia general, tenfan obesidad grado II.

La recuperacibn anestésica se valord por medio de -
la calificacidn de Aldrete, y en los dos dgrupos estudiados

fue excelente.
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CONCLUSIONES

La oclusidn tubaria bilateral post parto, empleando la
t&cnica anestésica local y sedacibn, es un método con

buenos resultados y Gtil.

Después de un entrenamiento y familiarizacidn con la -
técnica anestésica puede ser realizada por cualquier -

gineco obstetra.

Encontramos una buena indicacifn en el post parto inme

diato.
Se facilita mayormente en pacientes delgadas.
La obesidad es una contraindicacibn relativa.

Los signos vitales en el trans y postoperatorio, fuercon
similares y no se modificaron importantemente en los -

2 grupos estudiados.

El promedio de falla anestésica para el grupo I fue del

10% (3 casos) para el grupo II de 13.3% (4 casos).

La recuperacidn fue r&pida al t&rmino de la cirugia -

con Aldrete de 8-9 similar en los 2 grupos estudiados.

En ambos grupos las pacientes iniciaron dieta entre 2

y 4 hrs. y fueron dadas de alta en las primeras 12 hrs,
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de puerperio.

El método anestésico de local y sedacibn es f&cil, no
sustituye al bloquec peridural, peroc puede ser practi-
cado como una alternativa m&s para efectuar oclusifn =

tubaria bilateral.
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