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INTRODUCCIO!f 

Los Índices de ex')losión demográfica se han incrementado 

en forma vertieinosa en casi todos los· paises del orbo te-­

rrestre. En nuestro psÍs se reporten 4458 nacimientos dia~ 

riamente, por lo que nuestra población aumenta l 627 305 

habitantes anualmente. Esto significa que tenemos un Índice 

de crecimiento de:noe;ráfico de 3.2 ~ , o seo, uno de los mis 
altos en el mundo. 

En l::ase n eri to y a las consecuencias socioecon6micas que 

esto implica, se ha establecido en Méxi~o un orogrnma de ~ 

Planificación Familiar, con el cual se trate de creer con~ 

ciencia a la población de las ventojae de espaciar y deci~ 

ii,i,.. !"':'<i:!!'""'':uthl PmP!"T.P P1 ni}mprn ñA hi jnR~ Rl ,:,,i to ñA Pll'.'tA -

orograma deoende básicamente de le información que se pro-­

o.:irci·:>ne a la ?Oblación en gcnornl y deter:ninantemente, a -

los métodos que se ofrezcan para llevar a cabo dicho pro ~ 

l!l"ama •. 

Es orcci3a~ente e~ este trabajo de inveotigación, dondo­

el autor presenta los ventajas y pormenores do la salpingo­

clasia ~or lauaroscou!a, como u.~ método masivo de control-­

de natalidad. 
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Si contamos con un método eficaz, rapido y seguro para­

realizar oclusión tubaria bilntara1 (OTB), será mayor la -

aceptación del procedimiento quirúrgico por las parejas~­

que deseen plnnií'icar su fwnilia. Bs nor eso que noo hemos 

interesado por saber la morbimortalidad da la OTil mediante 

la'!J:iro!lcopía, para "10ñ.er .,reconizn.r nü uno an lnrmR (•OJ~­

ti va y científica •. 
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I 

LAPAROSCOPIA 

a) ANTECEDENTES HISTORICOS 

El. antecedente mas remoto que-se tiene reportado sobre­

un instrumento para visualizar un Órgano intraabdominnl, es 

uno llamado Liehtlci ter~ Era el año 1.805 cuando Philip Bo­

zzini, lo utiliz6 para observar el interior de la vejiga -­

urinaria, esto sucedió en B~ankfurt. 

En 1.929, gracias a los trabajos realizados por Kalk, la 

l.aparoscopÍa se convirtió en un método diagnóstico y quirtl!: 

gico eficaz aunque todavía presentaba al.ta morbilidad.Au.~­

que el. laparoacopio tuvo cxito en Europa, no sucedió así en , 
;;tit:Gdü~ Un!.:!:::: d.~ No:-te~"!!oeri~~.. Pn ñnnrlP. i:in URO no fue muy-

difundido. ( 2). 

/ 

~~é hasta 1950, cuando en Norteamerica ~a sociedad re---

clamaba un método sencillo, inocuo, eficaz y barato de es--

terilización iemeuinli, poi~ lo quü la la;m.ro.::::opía. cobró i?.!­

terris en ese paie. 
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Se sabe qua la primera esterilización ~ermanente median­

te el laoaroscooio, la realizó Palmar en el año de 1962, -­

utili~ando la técnica de cauterización de las salpinges en­

su oorción amoular.(2,4). 
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b) EL Lil'AROSCOPIO 

Es un instrumento para realizar endoscopÍa transperito~ 

neal que proporciona una ':1-~ualización "directa" ifA l!!e ee­

tructuras abdominales y pelvicas. Se le pueden adautar llllB­

serie de aditamentos que permiten utilizarlo co~o cauteri~ 

sador, para toma de biopsias, para lisis de adherencias y -

como método quirúrgico de esterilizaci6n femenina; e inclu­

sive para :fotogra1'iar y f'ilmar las im~genes observadas. 

~sicemente consiste en las aiguientes partes• equipo de 

iluminación, insu:flador de gas, aguja de Verres, trócar con 

camisa y el laparoscouio prooiamente dicho. 

Equipo de iluminación.- Es un dispositi'VO extell!'rlo con ~ , 
~ 1::.=~a rcflauLora Qe l~u watts. El haz procedente de -

. , 
esta lampara entra en el extremo de w1 cable constituido ~ 

por una gran cantidad de fibras de vidrio flexibles. La luz 

que ingresa en cada fibra v-taja m~diunte mÚltiuleo reflexi2 

nea totales en la cubierta de revestimiento y egresa práct! 

cwntsnte con la misma intensidad por el otro extremo del ca-

ble. 

Inmll'l.ador de gas.- La fuente gaseosa con la que se rea­

liza el neumoperitoneo es un tanque de aproximadamente 5 a 

10 litros de anhídrido carbónico. El gas quo ingresa a la 
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cavidad peritoneal ea dosificado y monitorizado en un reloj 

de aguja. Pare realizar la conex16n entre la fuente de gae­

y la aguja que va al interior del abdÓmen, se cuenta con un 

tubo de plástico flexible. 

Aguja· de Yerres.- Be una aguja horadada qua tiene una -

longitud de 12 cms. fiene la particularidad de poseer una­

punta no traumática, lo que da mayor seguridad al introdu­

cirla al abd6men." Se conecta a1 equipo de insuflación. 

Tr6cnr.- Ba un inetrumento de acero que tiene una ¡runtn­

piramidal con l~ que se punciona la nared abdominal. Tiene­

un diametro de ll mm. Lleva una camisa µ01· la cual se intr~ 

duce el l.aparoscopio en la caVidsd peritoneal. Esta camisa­

tiene una válvula que se cierra automáticamente al sacar el 

1or6car. eVi tando de esta forma la salida del gas intraabdo­

minal. 

Laparoscopio.- Ea un tubo rígido de '1nroximadamente 25-­

cms. de longitud y 1 cm. de diametro en el orificio de vi-­

eualización.Permite una visibilidad de un ángulo de 180°.­

Por su interior se pasan los diferentes aditamentos diseffa­

dos para toma de biopsia, cauterizaci6n o para aplicaci6n -

de granas o anillos con fines de esterilizsci6n. Los dispo­

ai ti vos más novedosos que se le pueden adaptar , son nara­

el uso de rayo lá'eer y de videograbaci6n. 
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c) TECNICA LAPARO::;COPICA 

Poaición de la paciente,- Una adecuada posición de la pa­

ciente es eBencial para t1=111,:.r U.."!.:!. ·.:i:;>..:.ól.L~.a:a.ción óptima de -­

los órganoa pélvi.coa y para que el operador tenga comodidad­

durante el procedimiento, La correcta posición consiste ent 

Posición de litotom!a modificada. 

Piernas en flexión de 45 grados, lo que da m.is eatabi-­

lidad a la paciente, 

- Posición de Tre.ndelemburg 10 grRito2 inicial;:ne.tlte al--

insertar la aguja de Ve.rres y ele 20 a 30 grados dut"ante 

la endoscopia. Esquema ~o.1~ 

Posición del operador, ayudante. enfermera y del material 

para laparoscopía.- Bato va a depender sobre todo de si el­

~tJCU·ct.ü.u.r es Cl1estro o zurdo •. A cont.inua.ci6n se mencionan las 

posicioaea idóneas cuando ei operador es derecho. Esquema ~o 

2 •. 

- El operador pennanece a la izquierda de la paciente, El 

ayudante se coloca a la izquiarda del Cir.qa.no: <>>itre­

las piernas de la paciente~ La enfermera debe situarse­

en el pie de la mesa quirúrgica~ 

81. equipo de insuflación, la fuente luminosa y el resto 

del equipo laparoscópico, debe situarse a la derecha de 
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la paciente •. De eata forma el operador podrá observar-­

loa manómetros de presión de co2 y de presión abdomi -

nal, ain mayor di:ficu1tad. 

Inserción de le aguja de Verree.- Rl. depósito de grasa -

entre la fascia y el peritoneo parietal. es predominantemente 

mayor en el triá'ngulo :formado por el pubis y laa doa arte-­

rias umbilicales. ObTiamente esta ea el área menos índicada­

para introducir la aguja de Verres.Eaquema No •. 3 •. La zona -

mÍs apropiada para introducirla ea• 

Lo mas cerca posible a la cicatríz umbilical, o 

por :fuera del triángulo ya descrito, a nivel de la li-­

nea mamilar i1'quierda, aproximadament11 a l. o 2 ClllS. por 

fuera del ombliRO. 

Las pruebas que confirman la posición e><ácta de l.a aguja­

de ·1erres son• 

Prueba de la ~tAI ~P. ro!n~e '..!..~~ g~t~ de vol~ciÓn ~i--­

siolÓg.i.ca estéril en la abertura de la aguja la cual es 

as9irada por la ~resión intraabdo~inal negativa. Hay 

que tener en cuenta que la punta de la aguja puede es­

tar ocluida por el intestino o epiplón, por lo que hay­

que movilizarla para cerciorarse de que esto no está -­

sucediendo. 



Presión intraabdominal. inicial! la lectura de presión 

a.~ el manómetro corresponde a la resistencia del co
2

• 

Beta debe ser de 12mmHg o menor. La presión puede va­

riar con 1.a. respiración y !Jueñe ser ~-or an la.FJ -p~.­

cientes obesas. 

Percusión del hipocondrio derecho• El aumento gra--­

dual del timpanismo (puede estar ausente ei hubo> ci­

nig!a previa en esta área) es un dato positivo de que 

la aguja se encuentra dentro de la cavidad abdominal.. 

Palmar describió una prueba 'P'U"ª valorar que la zona -, 
donde se va a introducir el trocar se encuentre libre, so-

bre todo de gran utilidad CUlitldO las nacientes tienen ci­

rugÍa previa. Consiste. en la introducción de una aguja h1-

~~d~~:::. conacta<lu u w1a jeringa a través de la zona don­

de se insertó la aeuja de Verres, se procede a asoirar y-­

de acuerdo al material extraído se interpreta da la ai-­

guiente forma• 

a.&oirtt.ciÓn de gas: el Área infraumbilical se encuen­

tra libre •. 

- as!)iración de sangres hay adherencias vasculares. 

- aspiración de líquido turbio• hay adherencias intes-

tinales al peritoneo parietal subumbilicnl. 

- no se aspira nada• presencia de adherencias avascula-

res. 
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Inserción del trocar.- El. sitio de nunción del trocar es 

debajo del borde del ombligo. preVia incisión cutánea de 5-

mm. ¡ pero cuando la prueba de Pe.:liner en )>Ositiva, es en uno 

de los siguientes puntost 

- 2 cms •. al. lado de la 1Ínea media (dereeha o i&quierda). 

- 4 cma. debajo del. ombligo. 

- En 1a l{nea i2'¡uierda mamilnr (en al. ounto donde 1a --

aguja de Yerres tamb1"1 puede ser insertada). 

I 
.lilll trocar debe dirigirse primero hacia la pa..'"Cd aMominal 

en forma perpendicular y una vez penetrada la aponeurosis,-­

debe dirigirse hacia el hueco pélvico, este moYimiento debe­, 
ser corto y rapido. 

Adaptaci.Ón del telescopio óptico.- una ves que se ha :fn­

uturt.ati.O eJ. tró'car, se extrae quedando sÓlrunente 1a camisa en 

el interior de la cavidad peritoneal, por el.la se introduce­

el telescopio Óptico con el que se visualizan loe órganos 

pélvicos .. lo que se facilita con el movilizwlor uterino. 

Ya loealizadaa l.as salpingea se preparm eh aplieador de-­

loe anillos de eilaetic, se aplica uno en cada trompa uteri­

na a nivel de su porción ampul.ar. Se extrae el telescopio y­

a~ permite la salida del co2 de la cavidad abdominal,conclu­

yendoee 1a técnica con :la sutura de la incisión cutánea. 
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d) EL LAPAROSCOPIO EN LA SA!,PINGOCLASIA 

Son varias las técnicas reportadas de OTB por laparosco­

pÍa •. Dentro de ellas se encuentran descritas t la a"Plicación 

de anillos de silastic, la aplicaci6n de grapas metálicas y 

la olectrof'ul¡;uraciÓn de las salpinees: (5,8,31,33,35). 

Rn la literatura todas ellas se reportan como métodos-­

sencillos y de ericacia aceptable, aunque como todo oroce­

di.ni ento quirúrgico imnlica W1 riesgo. As!, lna comolica­

ciones que w~s se han reportado incluyens enfisema de te--

jidoa balndoa, desgarro de salpinge, desgarro de ligamento 

redondo, pcrf~ración utcri~n, lesión intc3tinal. y lesi6n-­

vesical~ (7,10, 12,l.3,16,20,23). 

En relación a las ventajas de dichos métodos de OTB, se 

me.nciona principalmente el alto porcentaje de reversión 

que tiene (72~).(27). 
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II 

OTB POR LAPAROSCOl'IA: MORBIMORTALIDAD 

TRAN SOPERA TORI A 

gran auge en los Últimos a.~o en diversas partes del mundo. 

Anterior.ncnte ~ara su práctica predominaban las indicacio­

nes de orden médico, en la actualidad la mayor frecuencia­

en su aolicaciÓr- es debida a control de fertilidad. Dentro 

de los métodos de Planificación familiar, la salpingocla-­

sia ~or 1aparosco~Ía fué nreconizada uor Palmar, sabiendo­

se de~de entonce!3 que eD un nrocedimiento que no está li­

bre de riesgos segÚn demuestran los nu~erosos infar~nes a.1-

respecto, en los que se muestra que las principales com--­

?licaciones son la he~orragia, la~erforación uterina y a1-

gunss otras.(10,12,13,23,29,30). 

El motivo del uresente estudio es notificar la morbimor­

taliáad que guarda la oclusión tul:nria bilateral nor lapa-­

r~scoía con anillos de silastic en el Hoeoitel. General. de-­

Ticomán de la Secretaría de sa.:Lud. 
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a) ll!ATERI,\.L Y h:ETODO 

Se e¡;tud.i:i.ron 30 !lAcientes procedentes de 1a consulta ª! 
terna de Planificación fe.miliar a las cuales se les realizó 

oclusión tul:nria bilateral (OTB), :nediante la técnica de -

aplicación de anillos de s11ast.1c ~n ~1. ti~rio=.:, c~~".'!'O?n<li do 

del 15 de u~osto al 15 de enero de 1990. Se protocoliza.ron­

de la siguiente fa:-ma 1 

Criteria:i de inclusión 

nacientes no ouértieras con deseo de contro1 deilniti­

vo de la fertilidad. 

Criterios de exclusión 

Abso1utoss peritonitis generalizada, oelviperitonitis, 

tumoración abdominal, distensión abdominal, cardiopa~ 

Relativos! antecedentes de ueritonitis, obesidad, la-­

parotomías ~revi.aa. 

Criterios de eliminación 

pacientes q-.: no rezr"PAaron a 1a consul.ta externa lJS,rB 

au seguimiento nostoperatorio. 
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El equipo utilizu:lo fue el luparosconio KLI (Iuylen, D, 

P.A. u.s.A. ~:od. Teclmology Internutionale, Inc.) el cunl­

tiene integrado el aistema conductor de luz y al mismo --­

tiem~o, los manómetros de presión de co2 y 9reaión abdomi­

~=-1, ~.:.:! cc=:.v .:.!.. Bi~tü.Wü ni-.r~ ei.ul:i..ca.~.iSu Ut: C:1nii.1.oe üe si-

lastic. Se usó para realizar el ncumoperitoneo co2 , el --­

cual se introdujo mediante punción abdominal. con aguja de-
1 

Verres. Incluye el equipo trocar y camisa y el teloscopio-

operatorio de la mismu casa co~ercial. Para la moviliza~­

ción ut2ri:1a se utilizó una pinza de pozz1. y un moviliza­

dor uterino (tipo hieterómetro) que es el que uc introduce 

a través del canal cervical. 

Previa oremadicnción se ac\mintstró anestesia regional-­

(BPD), siendo este método seleccionado por el médico anes­

teaiÓlogo. Tabla No. 4. 

Se practicó incisión transversal infraumbilical de apr~ 

xiT.aia~ente 4 mm., nbnrcnndo únicamente oiel. Se introdujo 

la aguja de Verres para obtener neumoperitoneo con co
2

( de 

2 a 3 litros) tomando en cuanta que la presión abdominal~ 

no rebasara los 12 mmHgl acto seguido, se retiró la aguja-
1 

de Verres y se introdujo el trocar con su camica, diri -~ 

giendoae la punta del trocar con un ángulo de 90 grados en 

relación a la Pared abdominal, una vez perforada la apo~­

neurosis, se cambió la dirección del tr6car hacia el hueco 

16 



pélvico; se retir6 el trcicar y a travé's de su camisa se in-

tradujo el teleaco~io óptico con visualización ~anorámica-­

de loa óreanoa p&lvicoa. Se identificaron y ocluyeron laa­

trompas uterinas con la aplicación de 1 anillo de ailaatic­

en cada trompa. Se retiró el equipo utili.v..ado, previa ex-­

tracci6n del co2 de ln cavidad abdominal. Se procedi6 al -

cierre de ln incisión cutánea con ccoo. 
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b) RESULTADOS 

Se efectuaron 30 intervenciones quirúrgicas de OTB 

encontr~dose que la edad de las pacientes osci16 entre -­

los 24 y 38 años, prevaleciendo el BTU?º de edad de 2ó a -

30 años, Tabla No,. l. Gráfica No. 1. 

BDAD NUMERO PORCENTAJE 

Menos de 20 años o º" 21 a 25 años. 6 20:' 

26 a 30 años 18 60jl: 

Jl. a 35 años 3 10" 

Máa de 35 años 3 10:' 

Tabla !fo, 1. 

La mayor cantidad de pacientes satisfacía su paridad 

con 3 a 5 hijoe:siendo mayor eJ. número ñP pAri~nt~~ e~~ 

paridad satisfecha de cuatro hijos, Tabla No,. 2. Gráfica -

No.2,. 

PARIDAD 

1 

2 

3 

4 

5 

Tabla No. 2. 

NUMERO 

o 
o 
6 

15 

6 

1.8 

PORCEllrAJE 

~ 

01' 
20" 

50% 

20% 



.lil método anticonceptivo previo a la cirugÍa era preuo--

minantemente del tipo de los hormonales 

guido por el DIU (JO,() y el resto de las 

ningÚn m~todo de planificación familiar. 

ficn No. 3. 

MBTODO ANTICONCEPTIVO PREVIO 

Ninguno 

Hormonales ornles 

Hormonales inyectables 

DIU 

Es¡iermaticidas 

Otros 

Tabla No. 3 

NUMERO 

6 

15 

o 
9 

o 
o 

ora.les (501'), se---

pncienteR no ten{ a 

'l'abla No. 3. Grá-

PORCE!ITAJE 

20% 

50% 

~ 

3~ 

0% 

º" 

La técnica anestésica fué seleccionada a criterio del -­

A..,~ctc~iÓlo~o, tomarido en cuenta las condiciones narticula­

res de cada naciente. En todos los casos se decidió real1-­

zar bl~quc~ periJural (BPD). Tabla No. 4. 

•;•;,..,;~JGA A~ll::STESJCA 

BPD 

General 

Tabla No. 4. 

19 

NUMERO 

30 

o 

PORCENTAJE 

100:' 
o;: 



Loe tiempos quirúrgicos no excedieron de los 55 minutos., 

aiencio el tian "º promedia de JO, En 6 caoos ( 20% ) el. 

tiem?O ooeratorio fué ~ayor de 45 minutos, estando en rela­

ción con la dificultad para visualizar las salcingeR. Tabl:! 

iio. S • Gráfica No. 4. 

TIEMPOS QUIRURGICOS NUMERO PORCENTAJE 

Al en os de l.5 minutos 3 10" 

15 a 30 minutos 8 26% 

31 a 45 minutos l.3 "'"'" 46 " 60 minutos 6 20" 

Más de 60 minutos o º" 
Tabla No, 5, 

Jlh relación o. lo:. hallal'.gos quirúrgicos la totalidad do­

los caeos estudiados resultaron oon reporte de haJ.lazgoa ~ 

nor.nale.o. Tabla i·Jo. 6. 

HALLAZGOS Q~IRUHGICOS 

Sin alteraciones 

Bndo::ic tri.rJsis 

Quistes ovárico¡¡ 

Adherencias 

'rabla No, 6. 

20 

NUMERO 

30 

o 
o 
o 

rcncE:lTAJB 

10~ 

0% 

º" º" 



No se encontró complicación alguna durante los procedi­

mientos anéstesicos. En ningÚn caso hubo necesidad de cam­

biar la técnica anestésica. Tabla No. 7. 

l.tin.guna 

Punción de duramadre 

Paro resniratorio 

Espasmo 1aríngoo 

Absorción masiva 

Tabla No. 7. 

iiüMliícü 

30 

o 
o 
o 
o 

.i'uttt:~1'AJ!S 

l.001' 

o;( 
0-.,. 

°" °" 
Uno de loe par..:i.etros mr:e importantes a considerar i'u&­

l.a presencia de compl.icaciones quirúrgicas, oncontrando en­

nueetros resu.ltados aól.o 2 paciontea (6~) con dificul.tnd -­

onra la visualización de l.as aalpingea, l.o quo m~a bien eo­

considerado como dificul.tnd técnica, por lo que l.<t morbimor 

talidad realraenttS rué de cero •. 

Aún en los 2 caooe moncionndos nntoriormonte, donde fuó­

mayor el tiomoo quirúrgico y la movilización de las estruc­

turas oél vicae con el 11::1!)nr.:>acopio, no ao registró nin~nn­

comolicación tranaoperatoria. Tabla No. 8. 

2l. 



COMPLICACIO:-IES ~IRUllGlCAS 

Enfisema de tejidoa blandos 

Deegarro do oalpinga 

Uopgarrí) d.e litp:tmcoLv n.uühU 

Perforación uterina 

Loaión voaical. 

Leaión intootinnl 

'l'iemoo quirúrgico 0rolongado 

fab1a Ko. 8 .. 

NUMERO PORCEll'!'AJE 

o º" o oit. 
~ e~ 

o oit. 
o º" o º'' 
6 20" 

Kl aangrado trnnooper¡\tori o rué mínimo en las 30 pooien­

tea (lOO}I.), ~or lo que no tuvo renarcuaionoo hemodinámicaa­

en lea miamaa, Tabla No, 9. 

Sf\NflRADO TRANSOPERA'l'ORIO i'lUMintU t'UttUl'l'i'l'AJl> 

Mínimo 30 100';( 

Más de 50 ml. o º" 
Tabla ?lo. 9. 

La cantidad de dosis de rU\al.gÓsico (Dinirona 1 ¡rr.) ad-­

miniatrndaa a laa pacim tea, 1•opreaontó un narom&tro indi -

recto cara valorar el dolor en el poatonerutorio inmarlinto. 



Lo11 a{ntomaa álgicoe deepuée do la lapnroacopÍn f1~eron -­

mínimos, yr;. que en 25 noRto,,erndna (84\() no na requirió-­

de máa de una doaiB do> !lflalgéaico, Tabla No, l.O. 

DOSIS DE ANALG~SICO 

Ninguna 

l 

2 

3 o máa 

Tabla No, lO. 

ZlU~:EílO PORC liN'P AJ E 

1 10" 

22 741' 
5 l.6" 

o °" 

La estancia hoapitnl<lrin de tod<le laa p<lcientea nuncll -

fué mayor da 24 hra. Kl 100" de ollao ogrooó oon muy buenn­

evo luoi&n y aaintomÚticna, 'l'lü>ln No, 11. 

SS':'A~CIA llOSPITALAlllA NU~lmO PORCENTAJE 

Menos de 24 hra 30 lOo:( 

24 a 48 bra u ~-vr 

fllÚR de ,\8 hra o º"' 
'1abln No, 11. 
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e) ANAL I SI S 

En el presente estudio se analizaron los aspectos rele-

30 pacientes, encontrando que provienen de medio socioeco­

n6mico bajo, captadas en la consulta externa de Planifica­

ci6n familiar y con el deseo de control definitivo de la-­

fertilidad por paridad aatisfecha • 

.&1 la bibliografía mundial se reportan prácticamente el , 
mismo ti~o de pacientes , caracterizandose por ser en ter-

mines generales, ~acientes sanas.(6.8,10.11). 

En el presente trabajo de investigaci6n, la técnica ~ 

anestésica elegida fue bloqueo peridural (BPD), teniendo~ 

buena resnuesta anestésica en todas las !>Rcientes, ameri-­

tando sólo ocasional.mente la administración de un seda.~te. 

No encontramos cornoliceci'.>nes ~or el ~étodo a..~c~téaico como 

se anrecia en la tabla No. '/. 

El. tiemno quirúrgico emoleado fue alto(30 minutoa prora~ 

dio) c.n comparación con otros reportes, sir: cmbnrBO, está­

justificado debido a la dificultad técnica que imnlica el­

realizar la cirugÍa c~n dicha a..~cstesin; ade~ás do que el-

28 



ESTA 
SJlilfl 

TESIS 
~f u 

¡~O OílJf. 
!JIBUIJTFí;h 

movilizador uterino con que se cuenta en nueatrR Unided-­

Hos9i talaria, no es muy adecuado para movilizar el Útero­

en forma id6nea. La falta de experiencia del personal be­

cario que realiz6 los procedimientos quirúrgicos, es otro 

factor que contribuy6 para que la morbilidad traneopera~ 

B~ 

Los hallazgos traneOperatorios corresDonden a lo espe­

rado, dadas las condiciones de salud de las pacientes e1'!, 

gidas. 

En diferentes reporte.9 se considera· al sangrado como-
/ 

la morbilidad mas frecuente. &l nuestro estudio no se re-

port6 ninguna paciente con este tipo de morbilidad.(io.12, 

13, 23,29, 30) •. 

La recuperación poatoperatoria fue r~pida, amerit~do­
la &drninistr!'ci6n de analgésico parenteral en l sola do-­

sis el 84% de las pacientes, lo que habla de la bondad ~ 

del m~todo. Aunado a esto, la corta estancia hospitalaria 
/ 

ea otro parametro que nos hala de la inocuidad de la la-

parosc oo!a, ya que el 100% de las pacientes fueron egre"! 

das en menos de 24 hrs~ 

29 



Se siguió a las pacientes en la consulta externa, man­

teni~ndose sin mayores complicaciones. 

30 



CONCLUSIONES 

La OTB por laparoscopía: 

Presenta baja morbilidad transoperatoria. 

Es Wl método invasivo que ~roduce baja estancia hos­

~italaria y requeri~iento mínimo de análeésico. 

El. tiempo quirúrgico depende del equipo multidisci­

plinario ( anestesi6logo. enfermera, instrumentista, 

etc •. ) que atiende a la pe.cien.te. 

La oromoción del método a nivel de las Unidades de­

Plani~icA~i~n ~::=.ilieü.-. ~~berá ser eu~ervisado por-­

personal adiestrado en el manejo de la técnica. 

31 



3 l 3 L I O } R A F I A 

1.- Bliwondiwal.a P, Mumford s, Peldblwn P.; A comoarison 

of different laparoscopic ateri1izatio!1. oclusaión -­

tech..·Tig~~-~- in 2t!. 4 °'q ':1rocndurAH.. .~m .r. O'b::tct G:r:lc-­

col. 1441 319, 1982. 
2.- Gunning Ja History of lanaroscopy.Phillips J.M. Ed.­

Ba.l.timore. 1977. 

3.- Me Cann ~• Laparoscopy versus minilaoarotomy. In ~­

Sciarra J, et al (eds). Risks, benefits, and contro­

versiee in fertility control. Harper. 1978. 

4.- Steptoe P: Lauaroscooy in Gynecologr. &linburgh, 

S and Livington, 1967. 

5.- Hulka J, Omran K,1 Comparativo tubal oclusei6na ring 

and spring loaded clips. Pertil and eteryl. 23; 637r 

1972. 

6 .. - Ü.L1.x·I:·ord U, Katayama P.Laparoaco,;ia Y esterilización 

tubárica~ 5a Ed. Nueva ed~torial Interamericana,1983. 

7.- Ra1ph C. Benson. Diagnostico Y trat~niento Gineco 

Obstétrico~. Cap. 44 y 45, 6a Ed. Manual Moderno, ~ 

li.989. 
8 •. - Oribe R • .Esterilización femenina mediante 1trapas me­

talicas anlicadas bajo control lanarosconico. Ginec­

y Obstet. Mex. 58: 82¡ 1990, 

32 



9r- l'hierry G. Vnncaillie. Manual of or:arativa laoaroscon•r. 

Ca~. l y 2. Ed, Health Science Ce~tcr, 1990. 

10. Reynoso R. Morbilidad tran~o~erAtoriR rte la OTS en el 

I~ss. Act Invest Med (Mex)I 19• 207-211; 1988. 

11.- Who. Minila-riarotomy of lP~naroscopz for ateri1izati6n 

A ~u.t~icen~er, mult1nation~l study. &n J. Obstet.Gy­

necol. 1431 645; 1982. 

12.- 3ng8ish s. and Colbs. Connlicntions of lnryaroscony-­

sterilization. Comparison of 2 methods. Obstet.Gyne­

col. 54 • 54; 1~79. 

13.- Aubert M, Mortality risk.Associated with female ste­

rilizá.tion. Int.J. :";ynaec. Obstet. 16; 406;19.~o. 

14.- Millar D. Pontonerative oain af'ter lanaroscooic ste­

rilization. A..~aesthesia. 43: 7~6-7il953. 

15.- Krueer Kjaer S. Pemale sterilization. Obstet.Gynecol. 

Scand. 67:223-224,1988. 

lb.- Rudy L. ~!st~_~ubal torsión af'ter lAnRrnArnni~ e~e­

rilization, Am J. Obstat. Gynecol. 160 (4)1 1024, --

1~2). 

17.- Szigetuari I. and Cols. Association of urevious ab-­

domina.l sureerv and siP.'nifice.nt adhesi•Jnc in laua---

rosco~ic ~terili7.Atinn ~~tients. !. cf Bc?roductive-

18.~ Co,,eland C, Wing R, Hulka J •• Direct trocar inser-­

t~J~J An evaluat!~n. Obntet. Gynecol. 62: 655.198). 



19.- Chi J. Previous abdominal surgery as a risk factor 

in interva1 1aparosconic sterilization. Am J. Obs­

tet Gyn.,col. i451e41, 1983, 

20.- Borten M. Laoarosconíc comolica.tions. Philad.el?hia. 

EC. Deekcr, n. 145, 1986. 

2i.- Ba.rtfar J. Late aequelae following laparoscopiu -­

femal.e sterilization. In J. Fertil. 34• 1, 1989. 
22.- Rochat P. Mortality asaciated with sterilization.­

Int J. Gynecol. Obatet. 24• 275, 1986. 
2) •. - Herbert B. Mortali ty risk a,,;sociated wi th tubal 

aterilization in U11i ted Sta tes Hosni tale. Am J. 

Obetet Gynecol. 1431 125, 1982. 
24.- Dinefelder J. Direct lamrosconic trocar inaertion 

without orior pneu..rn.oueri toneu:r .. J. Reurod. Med. 21 ¡ 

45, 1978. 
25.- Bartfai G. Laparosconic aterilization. Journal of-

26.- Dnntforth D.N. Tratado de obstetricia y ginecolo-­

PÍ.a. Can. 14. 4a..Ed. :~ueva Sditorial Interamerica­

na, 1988. 

27.- lluñez 11:. :}inecoloma y obstetricia. Ca~. 83. 3a.Ed. 

Méndes Oteo &litor, 1987. 

28.- Botero V. J. Obetetricia y Ginecología. Can. 50.3a 

Ed. Editorial Botero, 1987 •. 

34 



29.- Edgerton W.Late complications of la11arosco<'ic sterili­

~· ~. Recrod. Ned. 181275, 1977. 

30.- Bdgerton w. Late comolication~ of laoarosconic ateri-­

lizntion, II. J. Reprod. r.!ed. 21 • 41, 1978. 

3i.- García P. Esterilización ~or vía 1nnaroecÓ~icn. Ginec. 

32.- Shn~iro H. Torsion ovijuct ~ol1owing laoarosconic --­

steri lization •. Am. J. Obntet. Gynecol. 1261 733, 1.976. 

33.- Uribe R. Esterilización femenina uor lnoarosconía.Gi-­

~· Obstet. Méx. 3g 11.05, 1975. 

34.- Uribe R. Outoatients laparoscopic sterilization1 A re­

""..o"'icvr of coinnlicntions in 2000 cases. J". Re'!)rod. Med.181 

103, 1977 •. 

35.-- Uribe il. 3.lac~rofulgu..raciÓn Vs. oclusión tuba.ria me-­

diante anillos de silastic. Ginec. Obstat. Méx. 421 --

337' 1977. 

35 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Laparoscopia
	OTB por Laparoscopia: Morbimortalidad Transoperatoria
	Conclusiones
	Bibliografía



