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ANTECEDENTES:

Hipocrates 400 a.C. menciond el procedimiento de
obstruccién de las salpinges, sin embargo hasta 1834 que
Von Blandell propone la reseccién total de las trompas de
falopio como método anticonceptivo confiable para impedir
el embarazo de una mujer con vida sexual activa.(2,3). La
intervencidn se consideré como un procedimiento de cirugia
mayor, aun al principio del presente siglo se requerian varios
dias de internamiento y semanas de recuperacion,
actualmente se requieren pocas horas de hospitalizacion y
pronta reintegracion a las actividades habituales.(3).

Desde que se practicé la primera salpingoclasia se han
ideado una serie de métodos quirtirgicos de diversas
variantes hasta llegar a la utilizacién de la laparoscopia (7).
La salpingoclasia por minilaparotomia es un método
quinirgico de esterilizacién femenina de fécil realizacién y
que actualmente tiene una gran difusidn dentro de los
métodos definitivos de planificacién familiar.Siendo el
método anticonceptivo elegido por una de cada tres mujeres
mexicanas usuarias de métodos (4,6).Teniendo como
eficacia anticonceptiva de hasta un 99% bajo condiciones
adecuadas de su realizacion.

De 1970 a 1990 el ntimero de mujeres esterilizadas aumento
de 20 a 110 millones ;y se ha calculado que para el afio 2000
el numero aumentara a mas de 4400 millones.

La oclusidn tubaria bilateral es el corte u obstruccidn de las
salpinges que impide la fertilizacion del d6vulo por el
espermatozoide (1). Este procedimiento estd indicado en



mujeres en edad fértil con vida sexual activa, nuligestas,
nuliparas o multiparas que deseen un método permanente de
anticoncepcion en las siguientes condiciones:

= Paridad satisfecha
= Razones médicas
= Retardo mental

La principal contraindicacion es la enfermedad inflamatoria
pélvica activa.

Como en todo procedimiento quir@rgico deben tenerse en
cuenta las siguientes precauciones para su realizacion.

=Fmbarazo o sospecha del mismo

=Discracias sanguineas no controladas

=Anemia severa

=Postparto,cuando el neonato presente problemas de salud
que comprometan su supervivencia.

=Adherencias.

Este procedimiento puede realizarse en el intervalo entre un
evento obstétrico y otro; postparto;postaborto;transcesarea y
la via de acceso puede ser por minilaparotomia,laparoscopia
histeroscopia y colpotomia.

El procedimiento de OTB puede ser por salpingectomia y
ligadura; fimbriectomia(kroener);técnicas de Pomeroy,
Ushida e Irving; Mecénicas : por aplicacion de anillos de
Yoon o electrofulguracion (1).

Actualmente la técnica quirdrgica mas empleada en OTB es
la salpingoclasia tipo Pomeroy modificada realizada por



minilaparotomia,siendo sus principales caracteristicas su
sencillez,reproducibilidad 'y el corto tiempo de
recuperacién.Siendo la utilizada en el presente estudio:

1.Premedicacién con 10 mg. de diazepam administrados via
oral y 10mg de nalbufina administrados via subcutanea
aplicados 20 minutos entes de la cirugia.

2 Infiltracion local de xilocaina simple al 2% en dosis de 100
a 200mg en regién infraumbilical,

3Incision  infraumbilcal de  aproximadamente 2
cms. disecciéon por planos hasta llegar a cavidad
abdominal,localizacién de ambas salpinges,pinzamiento de
estas con pinzas de Backoc a nivel del segmento y ligdndose
con una sutura absorbible del cero o dos ceros, se corta el
asa ligada, se corrobora hemostasia y se procede al cierre de
pared por planos.

4. Tiempo quirdrgico aproximado de 30 minutos.



MARCO DE REFERENCIA:

De las esterilizaciones por laparoscopia la inmensa mayoria
son realizadas bajo anestesia general, que era considerada
como la mas segura y que producia mejores resultados
quirtrgicos que la anestesia local, sin embargo,
posteriormente se realizaron casos de oclusion tubaria
utilizando anestesia local de manera segura y adecuada
(6).Poindexter A.N y Cols. Realizaron un estudio utilizando
anestesia local en esterilizacion tubaria, comparé resultados
con ligaduras realizadas con anestesia general concluyendo
que no hubo diferencias significativas en las complicaciones
transoperatorias en las dos técnicas de anestesia. El tiempo
de cirugia fué reportado un 33% menor en la técnica con
anestesia local en comparacidén con la general El costo de
servicio hospitalario incluyendo admisidn,laboratorio
cirugia y cuarto de recuperacion fué de 60 a 85% menos en
el procedimiento con anestesia local en comparacién con
anestesia general, en esta ultima el 4,4% de las pacientes
requirieron uso de oxigeno. Entre las complicaciones mas
frecuentemente reportadas son: desgarros de salpinges
(3,7%), desgarro de mesosalpinx (2%), enfisema (0.5%) y
perforacion (.7%). (5)

Aunque algunos estudios reportan alteraciones menstruales
postsalpingoclasia (12), existen otros que reportan que no
existen alteraciones menstruales antes y después de la
salpingoglasia (10). EI uso de anestesia local reduce el
tiempo quirdrgico, el tiempo de exposicion anestésica y
previene las complicaciones por ésta dltima (6). El uso de



anestesia en forma prolongada, el riesgo cardiovascular y
especialmente la oxigenacién tisular va en proporcién al
tiempo de anestesia a las concentraciones de anestésico en la
persona afectando principalmente la oxigenacion tisular
(12,14,15,16,17). Entre la sintomatologia referida por las
pacientes posterior a la intervencién quirdrgica se han
reportado;  dolor, vémito, naliseas, mareos, cafalea
(9,10,16,17).

En un estudio de 1000 casos de esterilizacion tubaria
postparto por minilaparotomia con sedacion y anestesia local
en ell00% de los casos,utilizando diazepam y nalbufina
como sedante y xilocaina simple como anestésico local, en
todos los casos se realizd la técnica Pomeroy modificada
encontrando en un .8% como tUnica complicacién
transoperatoria el desgarro de mesosalpinx y como
complicaciones postoperatorias a una semana después fue la
formacién de hematoma o absceso en el sitio de la incision
ocupando esta un .5% de los casos (25).

Otro estudio realizado en 1993 demostré que la
esterilizacion laparoscopica bajo anestesia local el tiempo
quirdrgico fué mas corto,las molestias fueron escasas y el
costo del equipo fué mas bajo que con anestesia general, se
produjo menor dolor y necesidad de analgésico
postoperatorio.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

;La oclusién tubaria bilateral utilizando anestesia local y
sedacion representa un procedimiento con mejor
recuperacion de la paciente, menor estancia intrahospitalaria
menores compliciones en comparacion con el uso del
bloqueo peridural?.

JUSTIFICACION:

El presente estudio se realizé considerando la importancia de
Jos programas de Planificacion Familiar de nuestro pais; y
dentro de éstos la oclusién tubaria bilateral como método
definitivo de esterilizacién, logrando asi una reduccién de
las tasas de morbimortalidad maternoinfantil en madres
afiosas y multiparas.

El programa de Planificacion Familiar es uno de los que se
jes ha dado mayor auge por el sector salud en el mundo
entero,teniendo como objetivo principal reducir la tasa de
crecimiento poblacional, por lo que se requiere el uso de
métodos que se han practicos,eficaces y de bajo costo que
permitan su utilizacién en toda la poblacién,proporcionando
asi, anticoncepcién a un nimero mayor de mujeres en edad
fértil y que conlleve a una disminucion de los efectos
colaterales en éstos procedimientos.Disminuyendo asi la
renuencia de las madres a utilizar algin método de
planificacion familiar.
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Asi mismo,se considerd el uso de anestesia local y sedacion
para realizacidn quirirgica de oclusién tubaria
bilateral,siendo en un gran porcentaje este método mas
aceptado por las pacientes que el bloque peridural y la
anestesia general.

OBJETIVOS GENERALES:

1.Identificar las ventajas y desventajas del uso de anestesia
local y sedacién en comparacion con el bloqueo peridural en
la realizacion de oclusion tubaria bilateral.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1.Conocer tiempo quirtrgico y anestésico en la técnica
empleada. '

2.Identificar complicaciones.

3.Conocer tiempo de estancia intrahospitalaria.

HIPOTESIS:

Si la realizacién de oclusién tubaria bilateral usando
anestesia local y sedacién , disminuye las complicaciones
del  bloqueo  periduralacorta el  tiempo de
recuperacion,disminuye la  estancia  intrahospitalaria,
entonces éste es el meétodo ideal y de eleccion para estos
Ccasos.

1
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DISENO:

* Prospectivo.
* Transversal.

* Comparativo.
* Abierto.

* Experimental.

MATERIAL Y METODOS:

A) Universo de Estudio: Poblacién femenina que acudi6 al
servicio de ginecologia yobstetricia del Hospital Gral. de
Huitzuco,Gro.,para la atencion de parto y que posterior a
éste solicitaron realizacion de oclusidn tubaria bilateral
como método de planificacion familiar, durante los meses
de julio a octubre de 1998.Y que sean captadas por los
investigadores cumpliendo los criterios de inclusion y
exclusién establecidos.

B) Tamafio de la muestra: Se realizé dicho estudio con 50
pacientes sometidas a esterilizacion tubaria divididas en dos
grupos: Grupo I :25 pacientes sometidas a OTB con
anestesia local mas sedacion y; grupo II constitudo por 25
pacientes sometidas a OTB por Bloqueo peridural (BPD). El
tamafio de muestra se realizd considerando una diferencia
esperada entre medias del 33%, con un valor de § de 0.90 y
un nivel de significancia (o) de 0.05.
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CRITERIOS DE SELECCION
I) INCLUSION:

1.- Poblacién femenina de cualquier edad que solicite a
obstruccién tubaria bilateral como método definitivo de
planificacién familiar.

IT) EXCLUSION:

1.-Pacientes que no acepten firmar consentimiento por
escrito.

2.- Pacientes que no deseen participar en el estudio por
cualquier motivo.

3.- Fiebre, infeccion periumbilical,alergia a cualquier
farmaco a utilizar.

1) ELIMINACION:

1.- Pacientes que durante el transoperatorio presentaron
dolor importante y que se les tuvo que administrar anestesia
endovenosa. En este caso , se consideraron como fallas del
procedimiento, fueron eliminados previa consignacion en la
hoja de captura de datos.



VARIABLES:

1) DEPENDIENTES

1. Experiencia del cirujane.

2. Habilidad en técnica anestésica

3. Tiempo quirtirgico.

4. Tolerancia al dolor.

5. Tiempo de estancia intrahospitalaria.
6. Complicaciones.

ID) INDEPENDIENTES:

1.Edad
2 Paridad
3.Estado socioecondmico

CAPTACION DE LA INFORMACION:

La informacion se captard mediante un cuestionario
elaborado y aplicado por Dra. Irais Mendoza Arellanes y Dr.
Luis Arcos Gonzalez
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PARAMETROS DE MEDICION:

1. Se empleard la escala de EVA (Escala visual analoga ).
Valorando su puntuacién del 0 al 10, calificando a 0 como
sin dolor o ausencia de dolor y 10 como dolor maximao.

2. Se empleard la escala de EVERA ( Escala verbal
andloga ) calificandose como: nada, leve, moderado, severo
0 Intenso..

3.Apreciacion directa del cirujano durante el procedimiento
quirdrgico.

4, Tiempo de estancia (dias, horas).

5. Complicaciones.

6. Tiempo quirurgico.

HOJA DE CAPTURA DE DATOS: Ver anexo.

VALIDACION DE DATOS:

Para el analisis estadistico de los datos se emplearon pruebas
de estadistica descriptiva (media, mediana y desviacidon
tipo). Para la comparacion de cada una de las variables
independientes entre los grupos se empled la prueba U de
Mann Whitney por tratarse de una distribucion que no es
normal, en cuyo caso se emplean pruebas de estadistica no
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parametrica. Se fijara un nivel de p de 0.05 para aceptar o
rechazar la hipotesis de nulidad .

PRESENTACION DE RESULTADOS:

1.- Tablas.
2.- Graficas.

CONSIDERACIONES ETICAS:

Todos los procedimientos estaran de acuerdo con lo
estipulado en el reglamento de la ley gral. de salud en
materia de investigacion para la salud. Articulo 17 fraccion
2,con riesgo minimo.

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Por medio de la presente carta le estoy informando e
invitando a la vez a participar en el protocolo de estudio
titulado Oclusién tubaria bilateral con anestesia local y
sedacién vs. Bloqueo peridural.realizandose en el hospital
gral. de Huitzuco, Gro.

Dicho estudio consiste en realizarme oclusién tubaria
bilateral ,con aplicaciéon de anestesia local a nivel de
ciciatriz umbilical ,con previa ingesta de diazepam vy
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aplicacién subcutanea de nalbufina, presentando leve dolor y
ardor en el sitio de aplicacion.

Los riesgos que se me pueden ocasionar al realizarse el acto
quirirgico son desgarro de salpinges, infeccion en sitio de
incisién,Jos cuales se presentan también con la técnica
habitual (bloqueo peridural},en caso de presentar dolor
extremo al momento de la cirugia seré candidata a la
aplicacion de anestesia gral. endovenosa.

Mi participacién en el estudio es voluntaria,puedo rehusarme
a participar en este en el momento que los desee,sin
penalizacion o pérdida de la atencién medica en el hospital.

Estoy ampliamente informada y acepto voluntariamente.

Nombre y Firma del Paciente

Nombre y Firma del Investigador

Nombre y Firma del Testigo

Fecha

17



RESULTADOS:

¢ Se estudjaron 50 pacientes (100%) en los meses de julio a
octubre de 1998, que acudieron al servicio de Ginecologia
y Obstetricia del Hospital Gral. De Buitzuco Gro., para la
atencién de parto y que posteriormente a éste solicitaron
oclusién tubaria bilateral como método de planificacion
famailiar,

e Se dividieron en dos grupos: el Grupo 1 pacientes a las
cuales se les realizd oclusién tubaria bilateral con
anestesia local y sedacién y Grupo 2 pacientes a las cuales
se les realizd oclusidn tubaria bilateral con bloqueo
peridural.

Se obtuvieron los siguentes resultados:

EDAD: En relacidn a la edad entre grupos no se observod
ninguna diferencia Las pacientes del grupo 1 tuvieron un
promedio de edad de 31 afios, con un rango de 23-4lafios (
desviacién estandar de 5.5 y mediana de 31 afios). Las
pacientes del grupo 2 tuvieron un un promedio de edad de 31
afios, con un rango de 20-40 afios (desviacidn estandar de
5.1 y mediana de 31 afios).

PARIDAD: Para el grupo 1 se obtuve que la paridad fué de
4 gestaciones, mientras que para el grupo 2 fué de 5
gestaciones. Obteniéndose un valor de P=0.930 . Lo que
significa la ausencia de diferencias en este rubro.

TIEMPO DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA: En éste
apartado, el grupo que recibid anestesia local presentd una
menor estancia intrahospitalaria, como pardmetro indirecto



de recuperacion, en relacion al grupo que recibio anestesia
mediante BPD. Para el grupo 1 se obtuvo una mediana de
Shrs, mientras que para el grupo 2 la mediana fué de 24hrs
obteniendose una P= <0.001 estadisticamente significativa.

DOLOR:

En relacion a la Escala de EVA durante el transoperatorio, el
grupo 1 presentd un puntaje significativamente mayor que el
grupo 2. Para el grupo 1 se obtuvo una mediana de 2.0,
mientras que para el grupo 2 la mediana fué de 1.0
obteniendose una P= 0.001 estadisticamente significativa.

Escala de EVA durante el postoperatorio, para €l grupo 1 la
mediana fué de 2.0 mientras que para el grupo 2 la mediana
fué de 2.0, sin embargo la distribucion de los valores entre
ambos grupos fué diferente. El 75% de las pacientes del
grupo 2 (BPD) se ubic en 3 mientras que el grupo 1 el 75%
obtuvo un puntaje de 2. Al aplicar el analisis estadistico se
obtuvo un valor de P=< 0.00] estadisticamente significativa.

Mientras que al aplicar la Escala de EVERA durante el
transoperatorio para el grupo 1 se obtuvo una mediana de
1.0, para el grupo 2 la mediana fué de 0.0 una P= 0.030
estadisticamente significativa.

Al aplicar Ia misma escala durante el postoperatorio no se
encontraron diferencias significativas para el grupo 1 la
mediana fué de 0.0, para el grupo 2 la mediana fu¢ de 1.0
con una P=0.553.



COMPLICACIONES:

En el grupo 1 solamente en una paciente se tuvo que
administrar dosis hipnotica de ketamina, por el motivo que
se tuvo que prolongar la insicién para realizar exéresis de
quiste de ovario derecho con evolucién satisfactoria.
Mientras que para el grupo 2 en dos pacientes hubo puncion
de la duramadre manejandose conservadoramente en una y
en la otra se realizé parche hematico ambas evolucionaron
satisfactoriamente, en una tercera paciente se presentd como
sintomatologia importante nalseas y vomito.

Se eliminaron del estudio dos pacientes del grupo I por
presentar dolor importante durante el transoperatorio
habiendo que administrar anestesia general endovenosa.
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VARIABLE - |GRUROL T{GRUPOZ’

EDAD 31 31 NS
PARIDAD 4 5 NS
HRS. ESTANCIA 8 24 P=<0.001
COMPLICACIONES 1 3 P=<0.001

Tabla 1. Edad y paridad entre ambos grupos sin diferencias.
Al comparar las horas de estancia y complicaciones, estas
fueron superiores en el grupo 2 (BPD).
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Variable IGRUPO. 1 |{GRUPQ,2

EVERA 1.0 0.0

Transoperatorio

EVERA Post-{0.0 1.0 NS
peratorio

EVA 2.0 1.0 P=<{.001
Transoperatorio

EVA Post-12.0 2.0 P=<0.001
peratorio

Tabla 2. Comparacion de las escalas de EVERA y EVA

entre ambos grupos.

La escala

de EVERA en el

transoperatorio fue superior en el grupo 1 y de manera
inversa en el post-operatorio.
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DISCUSION:

Los programas mundiales de planificacion familiar para su
gjecucion estan expuestos a un gran numero de variables de
orden cultural que intervienen en las practicas reproductivas
y en actitudes hacia la anticoncepcion en diferentes
poblaciones. De lo anterior surge la necesidad de realizar
estudios regionales y de disefiar estrategias anticonceptivas,
de facil implementacion y con minimos efectos adversos,
con el objeto de que sean atractivos para la poblacion
usuaria.

El perfil sociocultural de la mayoria de la poblacion que
habita en medio rural en nuestro pais se encuentra matizado
por varias caracteristicas: en la mayoria de los casos se trata
de pacientes provenientes de un medio socieconémico bajo,
sin acceso o0 muy limitado a la educacidon y a un servicio
médico-asistencial con calidad; como consecuencia no
tienen contro! prenatal o lo tienen de manera muy deficiente,
nula practica anticonceptiva y son en la mayoria de las veces
multiparas aun a edad tempranas. Ante la necesidad de
limitar su descendencia, solicitan un método definitivo de
planificaciéon familiar cuando asisten al hospital para la
atencion de su parto. La oclusion tubaria bilateral por
minilaparotomia en el postparto constituye uno de los
métodos mas valiosos por su gran demanda, rapidez en su
realizacién, inocuidad y breve estancia hospitalaria, la
morbilidad directa observada en éste estudio fué baja y se
compara con la reportada en la literatura (9). Como lo
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sefialan otros autores la mayoria de la pacientes se sitian en
la tercera década de la vida igualmente con 3 6 4 hijos
cuando consideraron haber cumplido su descendencia y
solicitar la realizacidn de oclusion tubaria bilateral (25).

En el momento actual la oclusién tubaria bilateral en Ia
poblacidén mexicana tiene una gran demanda y aceptacidn,
en éste sentido consideramos que la técnica descrita en éste
estudio es una opcion que debe tomarse en cuenta sobre todo
cuando existen contraindicaciones para su realizacién por
otros métodos (anestesia general oregional) , 6 simplemente
la paciente no acepta el bloqueo peridural o la anestesia
general.

Si bien, es conveniente realizar un mayor numero de
estudios comparativos entre la nunilaparotomia bajo
anestesia local y bajo otras formas de anestesia. En nuestro
estudio, la OTB por minilaparotomia bajo anestesia local
represento no solo una alternativa , sino que fuée superior en
términos de recuperacion y de tiempo de estancia
intrahospitalaria que el de aquellas que fueron realizadas
bajo BPD.
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CONCLUSIONES:

1) La oclusién tubaria bilateral por mintlaparotomia
postparto con anestesia local y sedacién es un método facil
de realizar, rapido y eficaz con limitaciones minimas, sin
compliaciones anestésicas, sin morbilidad trans y
postoperatorias, que no amerita mayor tiempo de estancia
hospitalaria , que la recuperacién de la paciente es rapida y
que optimiza recursos materiales y financieros.

2) La realizacién de la oclusion tubaria bilateral por
mintlaparotomia postparto con anestesia local y sedacion
dede ser difundida entre las Instituciones de Salud con
gran demanda como lo es la nuestra, en las que una vez
que las pacientes se deciden por un método de
planificacién permanente deserten de €l al no haber ni
tiempo quirurgico ni anestésico para su realizacion.

3) Por lo tanto menor estancia intrahospitalaria, menor
riesgo  quirurgico-anestésico, menor sintomatologia
postoperatoria hacen de la anestesia local en la obstruccion
tubaria bilateral una exelente opcidn para una mayor y
mejor atencion de pacientes en los hospitales en los que la
demanda aumenta dia a dia.
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ANEXO 1
HOJA DE CAPTURA DE DATOS

Nombre: Edad:

Gestas: Paras: Abortos: cesareas:

Método de planificacién familiar previo: '

Motivo de OTB: R

Hora del parto: ~ HoradelaOTB:

Tiempo Quirtrgico: ~ Tiempo anestésico:

Tipo de anestesia: ~ complicaciones 7
~ anestésicas:

EVA transoperatorio: o L

EVA postoperatorio: S

EVERA transoperatorio: B -

EVERA postoperatorio :

Analgesicos empleados en el postoperatorio:
Sintomatologia postoperatoria:

Observaciones:

Fecha:
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