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INTRODUCCION

Losg indices de exnlosidn demogrdfica se han incrementado
en forma vertiginosa en casi. todos los paises del orbe te--—
rrestre. En nuestro pais se reportan 4458 nacimientos dia-—
riamente, por 1o que nuestra poblacidn aumenta 1 627 305 -
habitantes anualmente. Esto significa que tenemos un {ndice
de crecimiento demogrdfico de 3.2 % , o sea, uno de los mék

altos en el mundo,

En base n esto y a las consecuencias socioecondmicas que
esto implica, se ha establecido en México un orograma de —
Planificecidén Pamiliar, con el cual se trata de crear con——
ciencia a la poblacidn de las ventnjas de espaciar y deci—e
Air reannnaashlamenta ol mimera da hi doa. R} “Iritn da eate .
orograma devende bisicamente de la informacidn que se pro—-
porcisne a la poblacidn en general y determinantemente, a -
1os métodos que se ofrezcan para llevar a cabo dicho pro —

grama..

Es orecigsamente en este trabajo de investigacidn, donde-
el sutor vresenta las ventajas y vormenores de la salningo-
clasin por lanaroscooia, como un método masivo de control-—
de natalidad,



Si contamos con un método eficaz, rapido y seguro para-
realizar oclusifdn tubaria bilateral (OTB), serd mayor la -
aceptacidn del procedimicnto quirdrgico por las parejag———
que deseen planificar su familia. Bs por esoc que nos hemos
interesado por saber la morbimortalidad de la OTD mediante
laparoscopfa, para nodar Jreconizar su uso an forma obje——

tiva y cient{fica..



I
LAPAROSCOPIA

a) ANTECEDENTES HISTORICOS

El antecedente mas remoto que -se tiene reportado sobre—~
un instrumento para visualizar un Srgano intraabdominal, es
uno llamado Liehtleiter. Bra el afio 1805 cuando Philip Bo—
zzinl, lo utilizé para observar el interior de la vejiga —--

urinaria, esto sucedid en Branlkfurt.

Bn 1929, gracias a los trabajos realizados por Kalk, 1la
laparoacopia se convirtid en un método dimgndstico y quirur
gico eficasz aunque todavia presentaba alta morbilidad,Aun-~
que el laparoscopio tuvo ?xito en Buropa, no sucedid asf{ en

a

Buetados Unidss 2z Norteomeriesm, an dnnde mu uso no fue muv-

ditfundido.(2).

/s
Pué hasta 1950, cuando en Norteamerica Ia sociedad re~—
clamaba un método sencillo, inocuo, eficaz y barato de esw—
terilizacidn Tfemenine, por 1o qusé la laparoscesfz cobrd dn-

/ /
teres en ese pais.



Se sabe que la primera esterilizacidén vpermanente median-
te el lavaroscopio, la realizd Palmer en el afio de 1962, —-
utilizando la técnice de cauterizacidn de las smalpinges en-

su vorcidn amoular.(2,4).



b) BL LAPAROSCOPIO

Es un instrumento para realizar endosconfa transperito——
neal que proporciona una visualizacidn "dirccta” de leg eg—
tructuras abdominales y pélvicas. Se le pueden adaptar una=
perie de aditamentos que permiten utilizarlo como cauteri--—
gador, para toma de biopsias, para lisis de adherencias y -
como método quirdrgico de esterilizacién femenina; e inclu-

sive para fotografiar y filmar las imdgenes observadas.

Bisicamente consiste en las siguientes partest equivo de
iluminacidn, insuflador de gas, aguja de Verrea, trécar con

camisa y ei laparoscovio proviamente dicho.

Equipo de iluminacidn.-~ Es un dispositivo exteemo con —
uns l:épara refleciora de 150 watts, El haz procedente de -
esta léﬁpsra entra en el extremo de un cable constituido ——
pox una gran cantidad de fibras de vidrio flexibles. La luz
que ingresa en cada fibra viaja medinnte miltivles reflexio
nes totales en la cubierta de revestimiento y egresa prdcti
camente con la misma intensidad vor el otro extremo del ca=-
ble.

Insuflador de gas.— La fuente gaseosa cton la que se rea-—
liza el neumoveritonea es un tanque de aproximadamente. 5 a

10 litros de anhidrido carbdnico., EL gas que ingresa a la -



cavidad peritoneal es dosificado y monitorizado en un reloj
de aguja., Para realizar la conexidn entre la fuente de gas—
¥ la aguja que va al interior del abddmen, se cueanta con un
tubo de pldstico flexible.

Aguja: de Verres.- BEs una aguja horadade que tiene una —
longitud de 12 cms, Tiene la particularidad de poseer una--—
punta no traumitica, 1o que da mayor seguridad al iantrodu--—
cirla al sbddmen. Se conecta al equipo de insuflacidn.

Trécar,- Bs un instrumento de acero que tiene una punta-
piramidal con la. que se vunciona la vared abdominal, Tiene=-
un diametro de 11 mm. Lleva una camisa por la cual se intro
duce el laparoscopio en la cavidad peritoneal. Esta camisa-
tiene una vdlvula que gse cierra automdticamente al sacar el
trécar, evitando de esta forma la salida del gas intraabdo-
minal.

Laparoscopio.~ Bs un tubo rigido de aproximadamente 25--
cms, de longitud y 1 cm., Qe diametro en el orificio de vi--
sualizacién.Permite una visibilidad de un dngulo de 180°.—
Por su interior se pasan los diferentes aditamentos i sefia-
dos vara toma de biopsia, cauterizacién o para aplicacidn -
de gravas © anillos con fines de eaterilizacidn. Los dispo-
gitivos mas novedosos que se le pueden adaptar , son vara~—
el uso de rayo laser y de videograbacién.



c¢) TECNICA LAPAROSCOPICA

Posicién de la paciente.- Unm adecuada posicidn de la pa-
ciente es esencial para tener uns visualismcién Sptima de ——
los drganos pélvicos y para que el operador tenga comodidad—
durante el procedimiento. La correcta posicidn consiste ent

- Pogicidn de litotomfa modificada.

- Piernas en flexidn de 45 grados, lo que da mas egtabi--

lidad a la paciente.

- Posicidn de Trendelemburg , 10 gradog inicialmente al—-

insertar la aguja de Verres y de 20 a 30 grados duvante

la endoscopia. Esquema No.l..

Posicidn del operador, ayudante, enfermera y del material
para laparoscopia.— Esto va a depender sobre todo de ai el--
aperador es diestro o zurdo, A continupcidn se mencionan las
posiciones idéneas cuando el operador es derecho. Esquema No
2.

- El operador permanece a la izquierda de la paciente. EL
ayudante se coloca a la izguiarda del Cirujano; entre-
las piernas de la paciente. La enfermera debe situarse~
en ol pie de la mesa quirdrgica..

- Bl equipo de insuflacidn, la fuente luminosa y el resto
del equipo laparoscépieco, debe situarse a la derecha de



la paciente. De esta forma el overador podrd chservor--
los mandmetros de presidn de €0, y de presidn abdomi ~-
nal, sin mayor dificultad.

Insercién de le aguja de Verres.— EX depdsito de grasa —-
entre la fascia y el peritoneo parietel es predominantemente
mayor en el triéhgulo formado por el pubis y las dos arte-——
rias umbilicales. Obviamente esta es el 4rea menos indicada-—
para introducir la aguja de Verres.Bsguema No,. 3.. Le zona —

mé% apropiada para introducirla est

- To mas cerca posible a la ciecatriz umbilical, o

- por fuers del tridngulo ya descrito, a nivel de la li--
nea mamilar igquierda, aproximadamente a £ 0o 2 cms. por
fuera del ombligo.

Las pruebas que confirman la posicidn exdcta de la aguja—

de Yerres sont

- Prueba de la sotal! se colocs une gota dc sslucidn fi~—
siolégica estéril en la abertura de la aguja la cual es
aspirada por la vresidn intraabdominal negativa. Hay —-—
que tener en cuenta que la punta de la aguja puede es—
tar ocluida por el intestino o epipldn, por lo que hay-—
que movilizarla para cerciorarse de que esto no estd --

sucediendo.

fa2]



- Presidn intraabdominal inicialt la leetura de presidn
en el mandmetro corresponde a la resistencia del 002.
Bsta debe ser de 12mmHg o menor. La presidn puede va-—
riar con la respiracidn y nuede ger meyor on las pa—

cientes obesas.

~ Percusidn del hipocondrio derecho?! EL sumento gra——--—
dual del timpanismo (puede estar ausente si hubo ci——
rugia previa éen esta drea) es un dato positivo de que
la aguja se encuentra dentro de la cavidad abdominal.

Palmer describid una prueba para valorar que la zona --
donde se va & introducir el tro;ar se encuentre libre, so-
bre todo de gran utilidad cuuando las pacientes tienen ci——
rugfe previa. Consiste en la introduccidn de una aguja hi-
poddrmien concctada a una jeringa a través de la zona don-

de se insertd la apuja de Verres, se yprocede a asvirar y—-

de mcuerdo nl material extrafdo se interpreta de L& oi
guiente forma:

~ asoiracidn de gas: el drea infraumbilical se enmcuen—
tra libre,.

~ aspiracidn de sangre! hay adherencias vasculares.

~ agpiracién de 1lfquide turbio: hay adherencias intes—
tinales al veritoneo parietal subumbilical.

~ no se aspira nadat presencia de adherencias avascula~-

resg.



’ .

Insercidn del trocar.- Bl sitio de nuncién del trocar es
debajo del borde del ombligo, previa incisidn cutdnea de 5-
mm.; pero cuando lm prueba de Pslmer es vositiva, es en uno

de los siguientes puntost

~ 2 cms.. al lado de la linea media (derecha o izquierda).

- 4 cma, debajo del ombligo.

- En la linea izquierda mamilar (en el vunto donde la ——
aguja de Verres también puede ser insertada).

Rl 1;r0/<:ar debe dirigirse primero haecia 1a pared abdominal
en forma perpendicular y una vez penetrada la aponeurosis,--
debe dirigirse hacia el hueco pélvieco, este movimiento debe—
sexr ecorto y re:pido.

Adaptacién del telescopio Sptico.~ Una vez que se ha in-—
sertado el tro’car, se extrae quedando sdlomente la camisa en
el interior de la cavidad peritoneal, por ella se introduce~
el telescouvio §ptico eon el que se visuamlizan log drganog —-
pélvicos, 10 que se Tacilita econ el movilizador uterino.

Ya loealizadas las salpinges se prepara el aplicador de-
los anillos de silastic, se aplieca uno en cada trompa uteri~
na a nivel de su porcién ampular. Se extrae el telescopio y-
se, permite la salida del 002 de la cavidad abdominal,conclu-
yendose la técnica con la sutura de la incisidn cutdnea,

10
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d) EL LAPAROSCOPIO EN LA SALPINGOCLASIA

Son varias las técnicas revortadas de OTB por laparosco—
pfa. Dentro de ellas se encuentran descritas: la avlicacidn
de anillos de silastic, la aplicacidn de grapas metdlicas y
1la electrofulguracidn de las salpingeg.(5,8,31,33,35).

BEn la literatura todas ellas se reportan como métodog~—
sencillos y de eficacia aceptable, aunque como todo nroce-
diniento quirdrgico imolica un riesgo. Asf, lns comolica-——
ciones que méS se han reportado incluyen! enfigema de te——
jidos balndos, desgarro de salpinge, desgarro de ligamento
redondo, perforacidn utcrina, lesidn intesiinal y lesidn--
vesical. (7,10, 12,13,16,20,23).

BEn relacidn a las ventajas de dichos métodos de OTB, se

menciona principalmente el alto porcentaje de reversidn ——
que tiene (72#).(27).

13



Ix
OTB POR LAPAROSCOPIA: MORBIMORTALIDAD
TRANSOPERATORIA

Lou s ewtsrilizacidn -armancnte. han tenido un
gran auge en los 1iltimos aflo en diversas partes del mundo,
Anteriormente vara su prdctica vredominaban las indicacio-
nes de orden médico, en la actualidad la mayor frecuencia-
en su avlicacidr es debida & control de fertilidad. Dentro
de loa métodos de Planificacidn fanmiliar, la salpingocla=-
sia por laparoscovia fué vreconizada vor Palmer, sabiendo-
se desde entonces que es un nrocedimiento que no estd li-—
bre de riesgos segin demuestran los numerosos infarmes al-
respecto, en los que se muestra que las principales com——-
plicaciones son la hemorragia, laverforacidn uterina y al-
gunas otras.(10,12,13,23,29,30),

El motivo del vuresente estudio es notificar la morbimor-
talidad que guarda la oclusidn tubaria bilateral vor lapa--
roscoia con anillos de silastic en el Hosvital General de——

Ticomdn de la Secretaria de Salud.

14



a) MATBRIAL Y NETODO

Se estudiaron 30 nacientes procedentes de la consulta ex
terna de Planificacidn familisr a las cuales se les realizé
oclusidn tubaria bilateral (OTB), mediante la técnica de ~—
aplicacidn de anillos de silastic en el pericsic comorendido
del 15 de agosto al 15 de enero de 1990, Se vrotocolizaron—
de la siguiente farmas

Criterics de inclusidn
- vacientes no ovudrveras con deseo de control definiti-—

vo de la fertilidad,

Criterios de exclusidn

~ Absolutoss peritonitis generalizadm, oelviperitonitis,
tumoracidn mbdominal, distensién ebdominal, cardiopa-——

c ¥y neuwmanatia grave.

- Belativost antecedentes de veritonitis, obesidad, la—--

parotomfas orevias.
Criterios de eliminacidn

- pacientes gqu ne regresaron a la consulte externa para
e

su seguimiento vnostoperatorio.

15



Bl equipo utilizado fue el laparosconio KLI (Iuylen, D,
P.A. U.S.A. Ned. Technology Internationale, Inc.) el cual-
tiene integrado el sistema conductor de luz y el mismo —-——
tiempo, los mandmetros de presidn de €o, ¥ oresidén abdomi=~
z2zl, as =6 ¢l sistema vara evlicacidn de unilios de si-~
lastic. Se usd para realizar el ncumoveritoneo 002, el ——
cual se introdujo mediante puncidn abdominal con aguja de-—
Verres. Incluye el eguirvo tr&;ar y camisa y el telescopio-
operatorio de la misma casa comercial, Para la moviliza~——-
cidn uterina se utilizd una pinza de vozzi y un moviliza—
dor uterino (tipo histerdmetre) que es el que sc introduce

a través del canal cervical.

Previa oremedicacidn se administrd anestesia regional——
(BPD), siendo este método seleccionado por el médico anes-—

tesidlogo. Tabla No. 4.

Se practicd incigién transversal infraumbilical de apro
ximadamente 4 mm,, abarcando udnicamente vpiel. Se introdujo
la aguja de Verres para obtener neumoperitoneo con 002( de
2 a 3 litros) tomando en cuanta que la presidén abdominal——
no rebaaéra los 12 mmHgj acto seguido, se retird la aguja-
de Verres y se introdujo el trd;ar con su camica, diri w——
giendose la punta del trocar con un dngulo de 90 grados en
relacidn a la vared abdominal, una vez perforada la apo~—-—

2
neurosis, se cambid la direccidn del trocar hacia el hueco

16



pélvico; se retird el trdcar y a traves de su camisa se in-
trodujo el telesconio Sptico con visuamlizacidn vanordmica—-—
de los 8rganos pélvicos. Se identificaron y ocluyeron las~—
trompas uterinas con la mplicacién de 1 anillo de silastic-
en cada trompa. Se retird el equipo utilizado, previe ex———
traceidn del €0, de 1a cavidad abdominal. Se procedid al -

cierre de la incisidn cutdnea con ccO0.

17



b) RESULTADOS

Se efectuaron 30 intervenciones quirdrgicas de OTB -—-
encontréhdose que la edad de las pacientes oscilé entre —-
los 24 y 38 aflos, prevaleciendo el gruvo de edad de 26 a —
30 afios. Table No.. l.. Grdfica No. 1.

EDAD NUMERO PORCENTAJE
Kenos de 20 afios o o
22 a 25 aflos 6 20%
26 a 30 afios 18 60%
3 a 35 aflos 3 10%
Mda de 35 afios 3 Lo%

Tabla No. 1l.

La mayor cantidad de pacientes satisfacia su paridad --
con 3 2 5 hijos_siendo mayor el nimero de panientes son ——
paridad satisfecha de cuatro hijos. Tabla No. 2. Grifica -
No.2..

PARIDAD NUMERO PORCENTAJE
1 [o] o%
2 o] 0%
3 6 20%
4 15 50%
5 6 20%

Tabla No.. 2.



El método aaticonceptivo previo a la cirugfa era vredo——
minantemente del tivo de los hormonales orales (50%), se———
guido por el DIU (30%) y el resto de las pacientes no tenfa
ningin método de planificacidn familiar. Tabla No. 3. Gré-—

fica No. 3.

MBTODO ANTICONCEPTIVO PREVIO NUMERO PORCENTAJE
Ninguno 6 20%
Hormonales orales 15 50%
Hormonalas inyectables o ok
DIU 9 3o%
Bspermaticidas o] 0%
Otros o] [¢}1
Tabla No. 3

ia vécnica anestédsica Fué seleccionada s criterio del =-
Anectezidlogo, tomando en cuenta las condiciones varticula—
res de cada vaciente. BEn todos log casos se decidid reali~—-
zay blogues peridural (BPD)., Tabla No. 4.

MHUCNICA ANESTESICA NUMERO PORCENTAJE
BPD 30 100%
General 0o %%

Tabla No. 4.

19



Los tiemvnos quinirgicos no excedieron de los 55 minutos,_
siendo el tiemno promedioc de 30. Bn 6 casos ( 20% ) el -———
tiempo oneratorio fué mayor de 45 minutos, estand6 en rela-
cidn con la dificultad para visualizar las sslvinges. Table

Ho. % o« Grdafica No., 4.

TIEMPOS QUIRURGICOS NUMERO PORCENTAJE
Menos de 15 minutos 3 10%
15 a 30 minutos 8 26%
31 a 45 minutos 13 44%
46 a 60 minutos 6 20%
Nds de 60 minutes o] [+}4

Tabla No. 5.

BEn relacién a los hallazgos quirirgicos la totalidad de~
los casos estudiados resultaron con reporte de hallazgog ——

normnaleg. Tabla Wo, 6.

HALLAZGO3S QUIRURGICOS NUMERO DPORCENTASE
Sin alteraciones 30 100%
Bndonetriogis o Q%
Quistes ovdricos o] [¢}4
Adherencias o] 0%

Tavla No., 6.

20



No se encontrd complicacidn alguna durante los procedi—-
mientos andstesicos. Bn ningin caso hubo necesidad de cam-—
biar la téenica anestésica. Tabla No. 7.

CCLDLICACICHLES ANB3STE3ICAS NUMBRO PURCIENTAIE
Kinguna 30 100%
Puncidn de duramadre o] ox
Paro resniratorio [s] ok
Bapasmo laringeo [¢] ok
Abgorcién masiva 0 ok

Tabla No. 7.

Uno de los parametros mas importantes a considerar fud—
la presencia de complicaciones quirdrgicas, encontrando en-
nuestros resultados sélo 2 paciontea (6%) con dificultad —-
vara la visualizacidn de las salpinges, lo quo mﬁ% bien es-
considerado como dificultad téecnica, por lo que lu morbimor
talidad realmente fué de cero..

Afn en los 2 casos meacionados antoriormente, donde fué-
mayor el tiempo quirdrgico y la movilizacién de las eatruc-
turas ovélvicas con el luvaroscopio, no ge registré nincuna=-
comolicacién transoperatoria. Tabla No. 8.

21



COMPLICACIONES QUIRURGICAS NUKMERO PORCENTAJE

BEnfisema de tejidos blundos o) 0%
Deagarro de salpinge o o%
pesgarro de 1ligumeniu wmicho ] o
Perforacidn uterina 0 o%
Lesidn vesical o] ok
Lesidn intestinal [} [e7.3
Tiemvo quinirgico vrolongado 6 20%

Tabla No. B,

Kl sangrado tranmoperatorio fud mfnimo en las 30 pacien—
tea (100%), nor lo gue no tuvo revercusiones hemodindmicas~

en las mismas. Tabla No. 9.

SANGRADO TRANSOPERATORIO NUMSHU PORGEN VAT E
M{nimo 30 1004
Hde de %0 ml, [¢] 0%

Tabla No. 9.

La cantidad de dosis de nnalgéaico (Dinirona 1 gr.) ad—-—
ministradas a las pacientes, representdé un parametro indi -

recto oara valorar el dolor en el nostoveratorio inmediato,



Los s{ntomas f£lgicoas deapuda de la lamaroacop{na fueron —-—
minimos, ye que en 25 noatoneradas (84%) no se requirid--
de mds de una dosis de analgdsico, Tabla No, 10.

DOSI3 DE ANALGESICO HUMERO PORCENTAJE
Ninguna 3 10%

1 a2 T4%

2 S 164

3 o mda o o%

Tabla No, 10.

La estancia hoaspitalaria de todas laa paciantes nunca ——
fué‘mayor de 24 hras, El 100£ de sllas egread con muy buenn=—
evolueidn y asintomdticaa. Tabla No, 11,

SS7ANCIA HOSPITALARIA NUMERO PORCENTAJE
Menos de 24 hra 30 1004
24 a 48 nra o f+74
Ms de 48 hrs 0 0%

Tabla No, 11l.
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c) ANALI SIS

En el presente estudio se analizaron los aspectos rele-—
vantes dal nrocedimiantoe auirirgico efectnade en nuestrss—
30 pacientes, encoatrando que vrovienen de medio soeioeco-
ndémico bajo, captadas en la consulta externa de Planifica-
¢idn familiar y con el deseo de control definitivo de la--

fertilidad vor varided satisfecha.

BEn la bibliograf{a mundial se reportan prdcticamente el
mismo tino de vacientes , caracterizéhdose vor ser en ter—

minos gencrales, nacientes sanas.(6,8,10,11).

En el presente trabajo de investignecidn, la técnica ——
anestésica elegida fue blogueo peridural (BPD), teniendo—
buena resnuesta anestésica en todas las vacientes, ameri-—-
tando sdlo ocasionmlmente la administracidn de un sedante,
No encontrainos comolicecones nor el método anestéaico como

se avrecia en la tabla No. 7.

El tiemuo quirirgico emovleado fue alto(30 minutos nrome
dio) en comparacidén con otros reportes, sin embargo, estd-
justificado debido a la dificultad técnica que implica el—

realizar la cirugfa con dicha anestesin; ademds de que el-
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movilizador uterino con que se cuenta en nuestra Unidad--
Hosvitalarie, no es muy adecuado para movilizar el idtero—
en forma idénea, La falta de experiencin del personal be-
" cario que realizé los procedimientos quirirgicos, es otro
factor que contribuyd para que la morbilidad transopera——
toric resultard alevada | come e 2lustira @an la Lubla io,

8.

los hallazgos transdperatorios corresnonden a lo espe~
rado, dadas las condiciones de salud de las pacientes ele
gidas..

Bn diferentes reportes se considera &l sangrado como-~-—
la morbilidad méé frecuente, Bn nuestro estudio no se re-
portd ninguna paciente con eate tipo de morbilidad. (10,12,
13,23,29,30).

-~ La recuperacidn postoperatoria fue réﬁida, amerité;do—
la administracidén de annlgésico parenteral en 1 sola do—-—
sis el 84% de las pacientes, lo que habla de la bondad —
del método. Aunado a esto, la corta estancia hospitalaria
ea otro paré&etro que nos hala de la inocuidad de la la-—
varoscovfa, ya que el 100% de las vpacientes fueron egresa
das en menos de 24 hrs.
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Se siguid a las pacientes en la consulta externa, man-

/
teniendose sin mayores complicaciones,
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CONCLUSIONES

OTB por lavaroscooiat
~ Presenta baja morbilidad transoperatoria.

~ Bs un método invasivo que vroduce baja cstancia hos-

nitalaria y requerimiento minimo de andlgésico.

-~ Bl tiempo quirdrgieo devende del equipo multidiscl—-
plinario ( anestesiflogo, enfermera, instrumentista,

etc..) que atiende a la paciente.

- La promoeidn del método a nivel de las Unidades de——
Planificaeidn fomiliar, deverd ser suvervisado por—-

personal adiestrado en el manejo de la téenica.
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