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INTRODUCGCGION

La mayoria de los métodos anticonceptivos empleados en la
ctualldad presentan un porcentaje variable de: fallas, efectos
ndarios y complicaciones. Por lo que es cada vez mayor el nimero
' mujeres que solicitan la esterilizacién quirdrgica, debido a su
eficacia, irreversibilidad, baja frecuencia de complicaciones y bajo
costo. (1,4,7,8,10, 18, 21)

En nuestro medio, debido a que la mayor parte de la poblacior
guatemalteca tiene un bajo nivel sociocultural la principal razén por la
que eligen el procedimiento de esterilizacion quirdrgica es la
multiparidad. Teniendo estos métodos casi un 100 o/o de efectividad.
22 8.4,7,10, 11, 18, 21)

Nuestro objeto de estudio es informar los factores que

Econdmico

= Multiparidad

= Indicaciones Médicas

— Intolerancia a otros métodos
— Otras causas

Debido a que en nuestro medio nunca se ha hecho una
evaluacion de las indicaciones de esterilizacion quirlrgica, lo que
justifica nuestro estudio pues, teniendo un mejor conocimiento de ésto,
se puede mejorar la eficacia de los programas.

Se estudid una muestra de 1,000 pacientes; a todas éstas se les
efectud la esterilizacion quirlrgica en los meses de mayo, junio vy julio
de 1983 en las clinicas de APROFAM, y todas las que asistieron a
control post-operatorio en los mismos meses. Obteniendo un resultado
de las indicaciones de esterilizacion quirtirgica en orden descendente
fueron los problemas econdmicos 446 casos, multiparidad 381 casos,




problemas médicos 98  casos, intolerancia a otros métodos
anticonceptivos 40 casos, otras causas 35 casos. Se concluyd gue la
raz6n mas frecuente por la que se elige |a esterilizacion quirdrgica es por |
problemas econdmicos.

DEFINICION DEL PROBLEMA

Es dificil determinar las causas por las cuales una paciente
decide esterilizarse gquirlrgicamente ya que en la mayoria de los casos
hay una serie de factores que las obligan a tomar esta decision; se
tratard de buscar cudles son las causas mds frecuentes que hacen que
cada paciente busque la ayuda de los centros asistenciales en los cuales
se realiza este tipo de esterilizacion quirdrgica. Tomamos en el presente
estudio el Centro Asistencial de APROFAM por ser una identidad
nacional y centro de referencia del resto del pa is, es el lugar en el cuai
se puede analizar mejor esta serie de factores que influyen para
operarse.

Podemos considerar de antemano que es el mismo subdesarrollo
de Guatemala el que afecta directamente sobre esta decision ya que los
ingresos economicos bajos, la multiparidad, el analfabetismo, la mala
orientacién sexual, repercuten en una mala organizacion de la familia
y por lo tanto tratan de solucionar las presiones externas considerando
que el "ya no tener hijos" puede ser una solucién a sus problemas.

Sin embargo, en pafses en mayor grado de desarrollo la practica
de la intervencion quirtrgica de la fecundidad es corriente debido al
grado de educacion de la mujer, vy al enfoque que se hace de la funcion
social de las mujeres. Hecho semejante se obsrva en las familias, por lo
general las que disfrutan de mejores condiciones fisicas y culturales,
procrean menos hijos que los de menores ingresas y menor condicion
sociocultural.
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REVISION BIBLIOGRAFICA

GENERALIDADES DE ESTERILIZACION QUIRURGICA

- La esterilizacibn femenina ha sido practicada desde
Hipbcrates; v ya en 1834 Von Blundell proponia la reseccion total
tubarica como un método permanente, confiable para control de la
fertilidad en la mujer. (B)

ACEPTABILIDAD:

Diversas variables influyen en la poca aceptacion de la
esterilizacion femenina como método contraceptivo

a) Desconocimiento: en general es un procedimiento poco
conocido por la comunidad, aun en estratos educados y areas urbanas.
Pero no solo el desconocimiento real es extenso, sino que se acompafia
de una falta de conocimiento, unida. a la multitud de tables o de
temores fundados o infundados, productos mas del tradicionalismo que
de la ignorancia.

b) Temor a la inseguridad: Durante la vejez en muchas
sociedades los hijos han sido considerados tradicionalmente como un
seguro contra la vejez, cuando lo usual es un desperdicio de vidas por
altas tasas de mortalidad, ello induce a un deseo de méas hijos como
reaccion de proteccion a la inseguridad. No existe la suficiente
confianza sobre la posible supervivencia para pensar en una familia
mas pequefia. :

c) Temor a herida o dafio fisico: cualquier herida o
procedimiento quir(irgico provoca ansiedad. La asociacion con un
ambiente o reclusibn hospitalaria, anestesia, etc., provoca temor
natural; aunque por el avance tecnologico actual la esterilizacion
femenina se ha convertido en una intervencién practicamente

S hitlatmria ~anm anactac]a
a8mbulgtoria, con anestesia local.




®
d) Temor a dafio sexual: sdlo la palabra sexo, despierta vivencias
de profundas raices que muchas veces nos obligan a reacciones que
afloran en forma insospechosa.

e) Temor a dafio familiar: la posibilidad de una catastrofe:
familiar con muerte de la mayoria de hijos o del cényuge, hacen ver
con aprehension un procedimiento considerado como muy drastico en:
el sentido de reversibilidad.

f) Temor a dafio moral: por pensar que el procedimiento pueda
producir una sociedad mas permisiva basada en el concepto, a nuestro
parecer erréneo de que una mujer esterilizada facilmente cae en la|
promiscuidad sexual. !
creencias

g) Temor a dafio del

regionales. (7)

grupo: por religiosas o

APLICABILIDAD:

En el momento actual, la tecnologia ha avanzado muy.
rapidamente y el simplificar el procedimiento ha aumentado su
aplicabilidad; entre otros, los siguientes factores han sido basicos para
ello:

a) Simplicidad de la técnica en si.
Disminucion de los costos.

c) La transformacion de un procedimiento hospitalario en un
procedimiento ambulatorio.

d) Las esterilizaciones en el postparto inmediato con técnicas que

no aumentan ni el costo, ni la permanencia hospitalaria de la
mujer. {7, 10, 2)

INDICACIONES
FEMENINA:

MEDICAS PARA LA ESTERILIZACION

1) INDICACIONES OBSTETRICAS:
— Ceséareas previas

—  Gran multiparidad

—  Enfermedad hemol (tica

—  Toxemia de repeticion

—  Trastornos genéticos

—  Patologia obstétrica iterativa.

2) INDICACIONES GENERALES:
—  Cardiopatias
—  Nefropatfas
—  Hipertension arterial
—  Diabetes
—  Trastornos psiquiatricos
—  Leucosis cronica
—  Carcinoma del seno. (7, 3,4, 8, 18)

INDICACION SOCIO-DEMOGRAFICA:

Dado que todos los contraceptivos empleados en la actualidad
no son absolutamente confiables ni tolerados de manera Gptima, son
cada vez mas numerosas las mujeres que solicitan consejos acerca de un
método que subsane los defectos de aquellos. Como ya anotamos, el
hecho que la esterilizacion tubdrica se haya convertido en el terreno de
la facil opcion. (7)

TECNICAS DE ESTERILIZACION FEMENINA:

1) Quirdrgicas: Utero...... Histerectomias.
QOvario. . ... Oforectomia. Ovariotesia.
Trompa.... Salpingenctomia total o parcial
Ligadura. Seccion y  ligadura
(Newman, Pomeroy Madlener,

Uchida Scirokdar, etc.) Salpingote-
sia. Fimbriotexia.

Cauterizacion union tubo-corneal.
(histeroscopia)  Obstruccion: ani-

2) Endoscopicas: Utero. .. ...
| aparoscopia:




llos de Yoon, Clips, Electrocoagula-

cion.

Culdoscopfa: Trompa.... Cauterizacion del pabellon. Sec-
cién y cauterizacion, Clips (Tenta-
lio, acero, sildstico).

Transcervicales: Instalaciones intra-uterinas. Quina-

| 3)
' crina, B.A.L. Acetato de cobre, de

Zinc, etc. Dacron Silicon (tapo-
nes). Criocirugfa del endometrio.
4) Radiaciones: Sobre Ovario. Rayos X. Radium. Ultrasonido.
Rayos Laser.
B) Métodos Inmunolbgicos: Drogas Inmuno-depresoras. Induc-

cibn de anticuerpos antiespermato-

zoides. Inmunizacion anti-hormo-
nas del embarazo, etc. (7, 10, 21,
4).

TECNICAS ENDOSCOPICAS:

Las técnicas endoscopicas constituyen, a no dudarlo, el mayor
avance que se ha hecho en los Ultimos afios en lo que se refiere a
esterilizacion femenina.

, Los instrumentos que inicialmente fueron disefiados con fines
diagnésticos, se utilizaron posteriormente en procedimientos
operatorios menores y Ultimamente para practicar esterilizaciones
tubdricas.

LAPAROSCOPIA EN GINECO-OBSTETRICIA

’

<yl

La laparoscopia es un método endoscopico que permite |

visualizar ~ directamente los 6rganos intraabdominales por via

+ransperitoneal, gracias a un sistema optico y luminico especial.

| APAROSCOPIA. La laparoscopia como procedimiento para esterili-
saciones tubdricas fue propuesta por E.T. Anderson en el afio de 1937
y descrita y puesta en practica en Michigan, Estados Unidos, por Power
y Barnes en 1941: més tarde, en 1947, R. Palmer, de Paris, informa
sobre un namero considerable de casos y formula una serie de
recomendaciones basadas en su gran experiencia.

La esterilizacion laparoscopica ofrecié una solucién a aquellas
mujeres que no podian correr el riesgo de un nuevo embarazo, por

presentar diversas patologias (Cardiopatias, Hipertension, Varices
avanzadas, etc.), antecedentes de cesareas multiples, trastornos
mentales, multiparidad, condiciones socio-econémicas precarias

especialmente en paises sub-desarrollados donde se ha sufrido las
consecuencias de la explotacion demogréfica v donde impera el hambre,
la pobreza, la desnutricién y la mortalidad infantil. (7, 20)

LLos modernos laparoscopios emplean asas de fibras dpticas para
transmitir luz fria de una fuente externa, directamente a la cavidad
abdominal, Algunos modelos, incluyen un conducto delgado de tal
forma que a través de éste puedan introducirse por una sola incision
las pinzas de trabajo y otros accesorios.

Los procedimientos para producir la esterilizacién tubarica son
diversos y la opinién varia sobre el uso a través del endoscopio,
cualquiera que sea su modelo, se debe coagular vy dividir, coagular y
extraer una porcion de la trompa, pero ademés de los procedimientos
mencionados anteriormente, empleados por lo comun, para la
esterilizacién tubdrica por laparoscopia, se ha ideado también otros
tales como la aplicacidn de Clips de diversos materiales como Tentalio,
Lexan plastico, Bandas de Silicon y otros, en tal forma que ocluyan
la trompa y quizds con miras de obtener eventualmente |la
reversibilidad. Entre los trabajos sobre esta materia que mas destacan
en la actualidad, merecen mencionarse los de J. Hulka, de la
Universidad de Carolina del Norte, Estados Unidos, quien mediante un




ingenioso laparoscopio y un aplicador coloca en las trompas los clips
ideados por él mismo. In Se Yoon, del Hospital Johns Hopkins de
Baltimore, Estados Unidos, estd experimentando una ligadura tubdrica
de tipo Pomeroy, aplicando una o dos bandas elasticas de Silicon en
cada trompa a través de un laparoscopio especialmente disefiado para
este tipo de trabajo.

CONTRAINDICACIONES DE LAPAROSCOPIA
1) RELATIVAS:

— -+ Cirugia abdominal previa.

= Masas abdominales grandes.

= Patologia cardiorespiratoria severa.
— Problemas malignos avanzados.

— Peritonitis tuberculosa activa.

— Neumoperitoneo inadecuado.

= Hernia umbilical.

—  Hernia hiatal.

— Obesidad.

) ABSOLUTAS:

— Peritonitis generalizada.

= Neumoperitoneo.

— Obstruccion intestinal.,

- Patologia sistematica descompensada.

— Embarazo avanzado.

= Sospecha de proceso adherencial severo.
— Inexperiencia del operador.

COMPLICACIONES DE LAPAROSCOPIA
gl COMPLICACIONES POR EL NEUMOPERITONEOQ:

= Insuficiencia cardiaca.

co

Alteraciones del pulso.
Alteraciones del P/A.
Embolia gaseosa.

. Neumotdrax.

Efisema de la pared abdominal o del epiplén,

" Falta de visualizacién por neumoperitoneo inadecuado.

COMPLICACIONES POR ELECTROCIRUGIA:

Quemaduras de pared abdominal.
Sangrado importante del sitio de quemadura de viscera.
Quemadura de operador.

HEMORRAGIA:

Sangrado del mesosalpinx. ;
Sangrado de pared abdominal.
Sangrado del sitio de toma de biopsia.
Lesién del paquete vasculonervioso.

PERFORACION DE VISCERAS:

De intestino.
De estémago.
De vejiga.
De (tero.

COMPLICACIONES TARDIAS:

~ Infeccién de pared.

Inf, inflamatoria pélvica.
Absceso pélvico.
Puviperitonitis.

Hernia post-incisional.
Adherencias.




OTRAS FALLAS OBSERVADAS:

Embaraio (fase l0tea).
Falla técnica. (4,7, 10, 1186, 21).

TECNICAS QUIRURGICAS:

La seccion de trompas uterinas son proposito de esterilizacion
y como medida suplementaria en la operacién cesarea fue propuesta por
James Blundell ante la sociedad médica de Londres en 1823, S.S.
Lungren de Toledo Ohio, llevd a cabo la primera ligadura por via
vaginal, A. Dubrssen, Khrer y Frisch practicaron la primera seccion
entre 2 ligaduras colocadas a cierta distancia entre una y otra. (7)

La ablacion total o parcial de las trompas con fines
esterilizantes, cualquiera que sea el procedimiento escogido para
realizarla, puede ser llevada a cabo tanto por la via abdominal como por
la via vaginal, pero la situacion es diferente segln se trate de
esterilizacion electiva o que se realice como procedimiento
complementario de otra operacién ginecoldgica u obstétrica, en cuyo
caso se dispone de un campo operatorio amplio, producido por una
laparatomfa que proporciona gran comodidad vy visibilidad en el acceso
a la cavidad pélvica.

En el caso de la esterilizacion electiva como Unico objeto de la
operacion, las circunstancias varfan en aspectos tales como el tipo de
laparatomia y el tamafio de ella. En la época actual y en virtud de la
apreciable frecuencia con que se practica la esterilizacion, asi como la
necesidad de reducir al minimo el traumatismo quirdrgico y los costos
hospitalarios, se ha generalizado el uso de diversos procedimientos para
tener acceso a la cavidad pélvica a traves de pequefias aberturas
(minilaparatomias), que ademds de proporcionar facilidad para las
técnicas operatorias producen resultados estéticos excelentes. Entre
estos procedimientos, los gue se practican por via abdominal varian
en su técnica de acuerdo con la época en que se realicen: en el
puerperio inmediato o lejos del estado puerperal. (7)
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L a esterilizacion tubal es una operacion que puede realizarse
de numerosas maneras, en verdad, hay mas de cien técnicasdiferent@:s,
sin embargo, solo 6 y 6 de éstas se practican con frecuencia hoy en dia,
9 formas basicas en que se varian las técnicas son: si la via de acceso es
abdominal o vaginal, y si la operacion se hace después del parto (dentro
de 48 horas después) o intermedia (hecha en cualquier otra ocasion),
la mayoria de las técnicas pueden ser llevadas a cabo por el médico en
unos 15 6 20 minutos. La paciente puede recibir tanta anestesia general
como local, dependiendo de la técnica y via de acceso empleadas. En
general, se requiere hospitalizacion si la operacidn se hace-’durante e
periodo inmediato al parto, uno o dos dias de hospitalizacion puede_n
ser suficientes.  La esterilizacién intermedia puede requerir
hospitalizacion por 3 o més dias segn la técnica empleada. (2,18)

Describiremos 2 de los procedimientos esterilizantes que pueden
practicarse en las trompas.

TECNICAS DE IRVING

Este procedimiento, un poco mas laborioso y prolengado que
otros que se describen, evita con seguridad la recanalizacion de las
trempas y por ende los riesgos de embarazo posterior, desplazando el
Utero hacia la izquierda por medio de los cabos del punto de transfixion
colocado en su fondo, se identifica la trompa a 2 6 3 centimetros de
distancia de su insercion en el (tero, se anuda y se dejan largos sus
cabos igualmente. La trompra se secciona entre estas 2 ligaduras y
el cabo proximal se separa del mesosdlpinx en extension de unos 7
cent{metros de distancia de la insercion de la trompa, incision gue se
ampl ia en profundidad introduciendo en ella los extremos de una pinza
Kelly que se abre un centimetro. (7)

Se pasa una aguja curva con catgut simple en cada uno de los
cabes de la ligadura del mufion tubario proximal y pasandolas a través
de la brecha abierta en la pared posterior del Gtero se sacan a un
centimetro de distancia de la otra; se anudan firmemente los cabos
sobre |a serosa uterina y se cortan. El mufion distal de la trompa se

1"




introduce en la brecha que ha quedado en el ligamento ancho, que se
sutura para peritonizar.

En seguida, se ejecuta el mismo procedimiento para la trompa
izquierda.

Teniendo en cuenta que los érganos pélvicos mantienen en el
puerperio las condiciones de hiperemia e hipervascularizacion propios
del embarazo, no nos parece aconsejable el uso de esta técnica para la
esterilizacion postparto ya que se corre el riesgo de tener
complicaciones hemorrdgicas. (7)

TECNICA POMEROY:

A diferencia de lo que anotamos en relacién con la técnica
anteriormente descrita, la técnica de Pomeroy parece ser |a de eleccién
para la esterilizacion en el puerperio.

Después de abordar la cavidad abdominal por cualquiera de las
técnicas conocidas (laparatomia, minilaparatomia o colpotomia). Se
identifica en toda su longitud una de las trompas, la que tomada con
pinza de Allix o de Babcock es traida al campo operatorio. Con la
suave traccion ejercida con la misma pinza se forma un asa a nivel de
la porcion media de la trompay a uno y medio centimetros por debajo
de la pinza se hace una firme ligadura que oblitera las 2 ramas del asa; a
continuacion y con tijera se secciona la porcion de la trompa colocada
por encima de la ligadura inicialmente practicada. Los materiales de
sutura absorbibles son los cominmente usados (catgut cromico), pero
8s de notar que algunos autores prefieren utilizar hilo de seda.
Finalmente se cortan los cabos de la ligadura y se repone en la cavidad
la trompa tratada, para ejecutar luego el mismo procedimiento con la
trompa del lado cpuesto. {7)
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ESTERILIZACION TUBARICA POR MINILAPARATOMIA EN
PACIENTES NO OBSTETRICAS

INDICACIONES: Problemas econémicos, multiparidad, cardiopatias,
nefropatias, cesareas previas, toxemias, diabetes, abortos a repeticion,
neoplasias, eritroblastosis fetal, trastornos psiquidtricos, falla de otro
método, etc. (B, 7)

Su indicacion es selectiva en aquellos casos en los cuales el
procedimiento va Unicamente encaminado a la esterilizacién.

CONTRAINDICACIONES: Como en cualquier procedimiento de
tipo quirdrgico, las contraindicaciones se dividen en absolutas y
relativas.

a) Absolutas:

— Tumor pélvico de tamafio mediano y grande, uterino u ovario.
— Embarazo en evolucion.

= Enfermedad pélvica inflamatoria aguda o subaguda

= Cualquier otro proceso infeccioso agudo de cavidad pélvica.
— Dermatitis severa de la pared abdominal.

b) Relativas:

= Obesidad extrema con exagerado paniculo adiposo de la pared
abdominal.

== Sospecha de adherencias pélvicas por infecciones, por opera-
ciones, endometriosis.

= Cardiopatias descompensadas.

— Enfermedades pulmonares avanzadas.

COMPLICACIONES:

— Enfiserna epiploico.
Hemorragia del mesosélpinx.

13



TECNICAS QUIRURGICAS:

14

Tromboembolia pulmonar. ‘
Infeccion de herida operatoria. (20)

Minilaparatomia postparto, etapas:

Canalizacion de venas y vaciamiento vesical, dejando sonda
permanente durante la operacion.

Por palpacion se corrobora la altura del fondo uterino.

Anestesia: puede ser la misma gue se utiliza en el parto o en su
defecto se selecciona la méds indicada segln el caso, anestesia
general, bloqueo regional o local y sedacién.

Antisepsia de |a region abdominal en la forma habitual.
Delimitacion del campo operatorio.
Posicidon de Trendelemburg de 15 grados.

Incisién: en paredes abdominales firmes, poco flacidas, el corte
de seccidon en piel se hace en pliegues infraumbilical depen-
diendo del grosor de la pared abdominal.

Se diseca por planos incidiendo la aponeurosis de los rectos en
forma horizontal al igual que el peritoneo, se introducen separa-
dores de Farabeuff v el ayudante tracciona la herida hacia la
trompa que va a localizar (generalmente la de enfrente del

cirujano)

En paredes flacidas de multiparas, con diastasis de rectos ante-
riores, se hace el corte en piel en la misma forma, pero trac-
cionando uno de los extremos de la herida con el dedo indice
0 una pinza hacia arriba y un lado, se perfora con una pinza

8)

10)

Kelly recta y por diseccion llegamos facilmente a la cavidad
abdomina.

Con el dedo indice el cirujano palpa, el origen uterino del
ligamento redondo de un lado, logrando ligera traccién de éste
con un pequefio y suave masaje, se desliza la pinza de Babcock
o de a_miilos por la cara dorsal del indice, se pinza por detrds
del mismo, si la estructura tomada no ofrece resistencia a la
tracc:éq ligera, casi con seguridad se trata de |a trompa, en caso
contrario sin sacar la pinza se rectifica la toma y se lleva hacia
la herida operatoria.

Se comprueba la toma de la trompa, visualizando las fimbrias 1%
los vasos del mesosdlpinx.

!dent_lflcando los vasos por transparencia se evita comprometer
los mismos con los anillos o la ligadura de catgut.

TECNICA DE OCLUSION CON ANILLOS DE YOON

La tr’ompa se fija entre dos pinzas de Babcock o Allis a unos 3
centimetros de la porcién uterotubdrica, se tracciona con uno
de los ganchos del aplicador de Yoon en el borde mesotubdrico,
sin perforar el mesosélpinx.

Se Ja_ala lentamente ayudando con el dedo indice a disminuir la
tension a la entrada de la trompa al aplicador, al ir traccionando

los ganchos del mismo se sueltan las pinzas de referencia.

Sg inclina el aplicador a unos 10 a 15 grados en relacién perpen- .
dicular al eje de la trompa evitando desgarros de la misma.

Se hace un asa tubédrica de 1.5 centimetros que a la apllcacson
del anillo palidece por la presién del mismo.

Se procede de igual forma en el lado opuesto.

15



6) Comprobacion de homeostasis y cierre por planos con sutura
intradérmica en piel con catgut 000 ¢ puntos separados de

seda o algodon.

7 Se prescriben analgésicos de ambulacién precoz y alta en 12
24 horas.

En caso con oviductos edematosos, congestionados, hipervascu-
larizados, con procesos varicosos o plasticos adherentes, engrosados o
con patologfa macroscépica se practica la técnica de Pomeroy o la fim-

briectomia con seda. (5, 20)

Los anillos de Silastic de Yoon usados ofrecen ventajas de
facilidad de aplicacion y rapidez; hacen menos dificil la cirugfa tubaria
y al no interferir con los vasos del mesosalpinx disminuye el sindrome

postsalpingoclasia.
Complicaciones tard(as:

—  Trastornos menstruales,

—  Alteraciones sexuales,

—  Alteraciones Psicoemocionales,
—  Fallas de técnica. (b)

MINILAPARATOMIA Y TECNICA DE POMEROY MODIFICADA
EN EL PUERPERIO

Las razones que hemos tenido de estos ligeros cambios son:

1) En pinzamiento de la base del asa tubdrica y la primera ligadura
por transfixiébn nos dan seguridad contra hemorragias y contra
presunta recanalizacion debido a deslizamientos de los mufiones
por retraccién de ellos en la involucion puerperal.

2) Consideramos que esta seguridad es aln mayor gracias a las
ligaduras individuales de los 2 mufiones tubdricos. (7)
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ESTERILIZACION TUBARICA POR LAPAROSCOPIA

Indicaciones:

b ensiE‘Stad l?dljcgda en los casos en los cuales Ia mujer desea la
g=pension etinitiva de su funcién reproductora o cuando Sicists
indicacion médica. - e una

- ;:,demas de_ la estgrifizacién, la laparoscopia tiene otras indica-
diferemialesdcomo. estudiar algunos casos de infertilidad diagnostico
€ masas anexiales, dolor pélvi olall :

. \ r pélvico cronico, sospecha d

embarazo ectépico, extraccid : ittty
] clon de cuerpos extraf i

| e ” , b os de la cavidad

aggomgno Pélvica (diu), diagndstico Y biopsia de carcinomas pélvicos

abdominales y enfermedades hepéticas, etc. (7) ,

CONTRAINDICACIONES

Absolutas:

s Trastorngs cardfacos o pulmonares severos.
2, Inflamacién pélvica aguda o subaguda.

3. Obesidad exagerada.

4, Cicatrices abdominales extensas vy mUltiples
B Hernias diafragméticas. N
Relativas:

1 Cirugia abdominal previa.

2, Heridas extensas de la pared abdominal. (7)

POSICION DE LA PACIENTE EN LA MESA

Trende!ePﬁjsgzl;anel ded htot(_)ml'g y que dé una inclinacién de
B SO[g grado de inclinacién es de 45 grados aungue algunos
forZadJ | amerjte dg 15 a 20 grados ya que la inclinacién mas

a las asas intestinales y el CO2 insuflado presionan sobre el
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diafragma provocando estimulos vagales que en algunos casos produce
bradicardia. (7)

PREPARACION DEL AREA OPERATORIA

Una vez colocada la paciente en posicion de litotomia se
practica un nuevo examen pélvico, conocida Ia’ p_osicic’)n utering se
aplica el tendculo en el labio anterior del cervix y se 'gracclona
ligeramente hacia afuera, luego se introduce la canu.}a_ de Rubin la cual
se fija al tendculo. Las dreas umbilicales v paraumb\hcales se lavan con
jabon para luego aplicar una solucién antiséptica. Se colocan los
campos estériles y se inicia la anestesia escogida. (7)

PROCEDIMIENTO OPERATORIO

Colocada la placa aislante o electrodo indiferente en uno de los
muslos, el cirujano procede a aplicar la anestesia local, TO_ o6 “de
xilocaina al 1 o/o sin epinefrina, subcutanea, siguiendo el borde inferior
del ombligo v 5 cc. en los tejidos profundos, aponeurosis y pgritoneo.
Se colocan 2 pinzas de campo, una a cada lado del ombhgg, y se
practica con el bisturi una puncion del inferior del ombl!go que_lncluya
nicamente la piel o en el mismo centro del ombligo, si la paciente es
muy obesa y no tiene hernia umbilical.

La aguja de Verres o de Touhi se introduce en forma
perpendicular para que atraviese el peritoneo, no deberd moverse de
un lado para otro, puesto que, si su punta llegase a estar en un asa
intestinal o en el epiplén éstos pueden lesionarse.

Va cerciorados de la correcta colocacion de la aguja, se conecta
la manguera del gas y se procede a crear el pneumoperitoneo a una
velocidad de 1 litro por minuto con CO2; en la mayoria de los casos de
2 a2 1/2 litros de gas son suficiente para hacerlo, las unidades compac-
tas traen un dispositivo especial para que el gas fluya a una velocidad
de 1 litro por minuto y asi mantener el mismo volumen durante el
procedimiento.
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Al percutir el abdomen, una vez creado el pneumoperitoneo,
se notard el sonido timpdnico clasico, desaparecerd la matidez hepética
y la pared abdominal se distenderd en forma regular.

Se retira la aguja y con un bisturi se amplia la incisién a un
centimetro cortando Unicamente la piel. Se procede luego, a introducir
el trocar con la camisa, teniendo especial cuidado de mantener la llave
cerrada para evitar el escape de gas.

Algunos laparoscopistas y especialmente los europeos prefieren
la técnica en Z para la introduccién del trocar, con el objeto de nc

causar dafio a los grandes vasos y evitar la formacion posterior de
hernias.

Acto seguido, se pasa el laparoscopio a través de la camisa
colocada en posicion vertical y se le conecta el cable fibroptico de luz,
el cable transmisor de corriente a la pinza, se conecta la manguera de

gas a la camisa estando el dispositivo en posicidn baja para mantener un
volumen de gas constante.

Se lleva a la mesa en posicion Trendelemburg v una vez visuali-
zados los 6rganos pélvicos se mueven los instrumentos vaginales; movi-
mientos suaves para dentro y para afuera con el objeto de rechazar las
asas intestinales del fondo uterino. Para la visualizacion del anexo
derecho, se dirigen los instrumentos vaginales hacia el muslo izquierdo,
y asi se pueden reconocer los érganos pélvicos en el siguiente orden:

—parte del Gtero, —ligamentos redondos gue se dirigen hacia la pared
pélvica lateral, —la trompa que sale del cuerpo uterino, —parte del liga-
mento ancho y —ligamento Otero-ovérico.

Al colocar el Utero en anteflexién forzada se observa facilmente
el fondo de saco de Douglas y ligamento uterosacro.

Es indispensable reconocer bien la trompa pues se puede facil-
mente confundir con el ligamento redondo, con vasos del ligamento
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10 0 con el ligamento Utero-ovdrico, reconociendo la fimbria de la
pa se procede a la esterilizacion propiamente dicha.

En la actualidad disponemos de 3 formas de esterilizacion por
io de laparoscopia:

Electrocoagulacion,
Ganchos o Clips de Hulka,
Bandas de Yoon o de Silastico.

En cuanto a la electrocoagulacién cada laparoscopia tiene su
yia téenica: algunos coagulan la porcidn (stmica de las trompas,
is coagulan y dividen, otros coagulan, dividen y resecan una parte
3 trompa.

Whelless describid la téenica de las 3 quemaduras:

Electrocoagulacién de una porcion de la trompa a 2 cc. del
no uterino aproximadamente durante 18 segundos, reseccion de
parte v luego coagulacion de los mufiones y una ultima en el meso.
Irigal, hace una electrocoagulacién a 2 cc. del cuerno uterino y luego
la pinza a 90 grados con lo cual queda la trompa dividida.

Terminada la esterilizacion propiamente dicha se retira el
roscopio, se coloca la mesa en posicion normal vy se abre la valvula
a camisa para dejar escapar el gas sobrante, ejerciendo con la mano
‘a presion sobre el abdomen. Se retira vy se coloca un punto en X
:atgut simple 00 en el tejido subcutdneo; como apésito se coloca
curita y de aqul gque algunos denominan esta intervencion como la
eracién de la curita.” (7)

ICULTADES Y COMPLICACIONES

Las complicaciones pueden clasificarse en: Inmediatas: aquéllas
ocurren durante la permanencia de la paciente en el servicio, y
iatas: las informadas durante los 10 dias siguientes a la interven-

cion, Tardias: que se presentan después de los 10 dias..
COMPLICACIONES INMEDIATAS:
Se subdividen en anestésicas y quirlrgicas.

a) Anestésicas: depresién respiratoria profunda o paro respiratorio

generalmente debido a sobredosis de la droga usada; nauseas,

~voOmitos, lipotimias, arritmias card(acas, especialmente bradi-
cardia en general causada por el pneumoperitoneo.

b) Quirargicas: hemorragias del mesosalpinx, es facilmente contro-
lable por el mismo cauterio. Sino es posible evitarla se practica
la laparatomia, otra complicacion es la quemadura de las asas
intestinales o de la pared abdominal.

Cuando la quemadura se reconoce en el momento de la laparos-
copfa, se considera que es menor cuando es menor de 0.5 ems. de
diametro y no es profunda. Si es mayor de 0.5 cms. se recomienda la
laparatomia inmediata, reseccion del tejido necrosado y cierre de la
herida por las técnicas habituales.

Cuando la guemadura no se reconoce en el momento de la
laparoscopia, se presenta el cuadro de peritonitis entre el tercero y
séptimo dia, que deberd tratarse con los procedimientos habituales.

También puede producirse perforaciones intestinales o del
estdmago (especialmente cuando la paciente esta bajo anestesia general
v se le estd ayudando a respirar); éstas ocurren al introducir el trocar y
pueden evitarse teniendo los cuidados anotados en la técnica.

Otras complicaciones menos severas incluyen la produccion
de un enfisema subcutaneo por mala aplicacién de la aguja, dejando

escapar el gas a través de la misma.

Se han registrado también perforaciones uterinas debido a la
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inadecuada aplicacion de la cdnula endouterina a la falta de un examen
pélvico previo para reconocer la posicion exacta del Otero, como
también manipulaciones bruscas.

La pared abdominal puede también sangrar en el sitio de
insercion del trocar, en este caso se aplicaran puntos homeostaticos de
catgut o vendaje compresivo.

COMPLICACIONES MEDIATAS

La mds seria de todas es sin duda la peritonitis, causada por
quemaduras y perforacion de un asa intestinal, su tratamiento consiste
en laparatomfa, reseccion del area perforada, reparacién de la pared
intestinal, y en ocasiones colostomia, antibidticos y demds tratamientos
asociados.

La cistitis es frecuente, principalmente cuando se ha practicado
cateterismo vesical su tratamiento se hara durante analgésicos urinarios
con o sin sulfas o antibioticos. Un gran porcentaje de pacientes se
quejan de dolor abdominal y en los hombros, este Gltimo sintoma
debido a residuos de gas en la cavidad abdominal, el tratamiento es con
analgésicos.

Se pueden presentar complicaciones menores relacionadas con
la incisibn misma: edema, hematomas, equimosis o abscesos de la
pared abdominal. (7)

COMPLICACIONES TARDIAS

Son corrientemente de tipo infeccioso como endometriosis
0 abscesos tuboovaricos.

Con alguna frecuencia las pacientes se quejan de alteraciones
en sus ciclos menstruales por la esterilizacién, quizds oligomenorreas o
amenorreas, pudieran tener alguna explicacién en una disminucion del
flujo sanguinoovérico, especialmente cuando se practican extensas
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cauterizaciones, pero ésto no ha sido comprobado. (7, 19)
EFICACIA TEORIA Y EFICACIA REAL

En general se piensa que cuando se practica una esterilizacion
el procedimiento es irreversible vy las pacientes esperan una seguridad
absoluta. Aunque la eficacia tedrica de los procedimientos actualmente
considerados irreversibles debiera ser del 100 o/o, no ocurre asi.

En cualesquiera de las técnicas hasta ahora empleadas en la este-
rilizacion femenina, se pueden considerar 2 tipos distintos de fracasos,
el primero es la falla del procedimiento per-sé: se han informado casos
de recanalizacion de fistulas, tubos peritoneales, a pesar de estar las
trompas seccionadas vy separados todos sus mufiones, de manera que no
podemos hablar de una eficacia del 100 0/0. Es mas, se ha informado
en la literatura mundial unas decenas de casos de embarazos posteriores,
una Histerectomia abdominal o vaginal especialmente enesta Gltima;
estos casos desde luego han sido embarazos extrauterinos, y en algunos
ya habia ocurrido la fertilizaciébn en el momento de la histerectomia.

Ademas de la falla del procedimiento en si, se presentan otros
fracasos que generalmente son debidos a errores del cirujano; uno de
éstos quizas el mds comun, es cuando la paciente no ha sido protegida
efectivamente antes de la cirugia v en el momento de ésta ya ha
ocurrido la fertilizacion del évulo; es el llamado embarazo luteal o de
la fase "Luteinica”. Por esta razon se recomienda que toda paciente
antes de ser sometida a una intervencion quirlirgica sea examinada por
el cirujano durante la menstruacion.

Otra falla del cirujano, muy comudn en los principiantes es
confundir al ligamento redondo u otras estructuras pélvicas con las
trompas de falopio.

Asi, no tomar la trompa con la pinza en todo su espesor o

grosor, es decir, sdlo coagular el borde superior de la trompa dejando
la base o porcion vecina al mesosalpinx mds o menos intacta y por lo
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tanto, con grandes posibilidades de recanalizacion.

La informacion obtenida de varias referencias indica que la
mayoria de las fallas no estad relacionada con la técnica y que el mayor
niumero de embarazos ha sido informado en pacientes que ya estaban
embarazadas en el momento de la intervencion.

La mayoria de los autores revelan fallas que van desde O a
1 o/o con un promedio de 0.3 o/o tratdndose de esterilizacion hecha
por laparoscopia con electro-coagulacion y no relacionadas con el
puerperio o postaborto. La laparoscopia en la cual se utilizan clips o
ganchos tienen al momento un indice de fracasos de 1.2 o/o

En nuestra casuistica de mas de 5,000 casos tenemos una tasa
de fracasos de 0.4 o/o encontrdndose que la mayoria de los embarazos
se han debido a errores del cirujano. (7, 3, 13)

El Dr. Sagastume de Zapata en 1981 en un estudio de esterili-
zacion femenina llegd a la conclusion que el 57.6 o/o eran por causas
de salud y econdmicas y este método tiende a centralizar mas que todo
a nivel urbano. (21)

En el afio de 1982, Jens B. Hertz estudio 16 pacientes para ver
su eficacia de la técnica del anillo de falopio, fueron ingresadas 16
mujeres para ser esterilizadas con esta técnica. Se observaron durante
20.8 meses y no ocurrié ninglin embarazo, la hemorragia del sitio distal
de puncién y seccion tubal fueron las complicaciones postoperatorias
mas comunes, ocurrieron en 4.4 0/o y 3.5 0/0 respectivamente. En 80
pacientes la histerosalpingongrafia fue hecha 3 meses después para
control. Escape unilateral fue demostrado en 5 pacientes, 3 de las
cuales fueron reesterilizadas via minilaparatomia. La técnica de falopio
es facil y répida cuando es hecha correctamente hay una baja de com-
plicaciones y fallas. El método es recomendado como una alternativa
a la esterilizacion via electrocauterio. Sus ventajas seran las siguientes:

1) Eliminaciéon del riesgo potencial de guemaduras intestinales
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graves.

2) Dafio a las trompas menores.

3) Gran probabilidad de recanalizacion.

4) Menor demanda de biéxido de carbono que es necesitado para
la insuflacion, comparada con la esterilizacién por electrocau-
terio.

5) Dolores postoperatorios son mds frecuentes. Este dolor es

causado por la isquemia que resulta de la oclusion de los vasos
en la trompa ligada, pero sin destruccion inmediata de las fibras
nerviosas como ocurre en la electrocoagulacién. El dolor puede
ser aliviado por colocacidon de anestesia local a la trompa o al
_anilla.de falopio antes de la colocacion del anillo. El dolor no
fue problema en el estudio pues se resolvié con aspirina. (11)

En el afio de 1982 la O.M.S. y colaboradores estudiaron la
esterilizacion por minilaparatomia y laparoscopia, fueron analizadas
791 pacientes en minilaparatomia y 819 pacientes en el grupo de lapa-
roscopia las principales complicaciones ocurrieron 1.5 0/o en el primer
grupo y 0.9 0/o del segundo. Problemas técnicos o complicaciones de
anestesia ocurrieron en 1.50/o de sujetos que sufrieron minilapara-
tomia.

COMPLICACIONES

1) Dafio intestinal no reconocido.

2) Dafio de la vejiga.

3) Enfermedad inflamatoria pélvica de severidad suficiente para

ameritar hospitalizacion ocurra con frecuencia similar en ambos proce-
dimientos y todos los sujetos se mejoraban con traiamiento de anti-
bioticos, en estudio fue la frecuencia de 1o/0 para minilaparatomia,
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1.2 o/o para laparescepra. Las complicaciones o quejas de la anestesia
o premedicacion fueron similares, excepto que la cefalea fue mas fre-
cuente en la minilaparatomia por la técnica de anestesia al parecer es
probable que las 2 complicaciones que amenazaron la vida fueron paro-
cardiorespiratorio y apnea, asociadas las deficiencias de colinesterasa,
que ocurrieron en la minilaparatomia podrian haber ocurrido en cual-
quiera de les 2 procedimientos son similares que quisiera anestesia
general.

Se concluyd gue los dos procedimientos son similares y bajo
estas circunstancias, la minilaparatomia parece ser preferible en éreas
rurales donde hay cirujanos y no ginecélogos que efectlan la operacion.
La laparoscopiaes preferible en centros especializados. (22)

Kijer J.J. and C. Lenstrup, en el afio de 1981 realizd un estudio
sobre esterilizacion defectuosa. Usualmente la frecuencia de embarazos
después de electrocoagulacion laparoscdpica es 0.50/0a 10/0. En este
estudio la frecuencia fue de 3.2 o/o siendo en gran parte responsable el
cirujano, que no era experimentado siendo responsable de b fallas de
esterilizacion, los b embarazos fueron debidos a un error operatorio,
con no coagulacién de un lado de la trompa, mds importante es la
aobservacién clinica de que el embarazo no es visto en las primeras 12
semanas después de la electrocoagulacion de las trompas v que la
contracepcion es por lo tanto superflua. Esto se debe a un cierre
inmediato de las trompas. Otra posibilidad es que la destruccion par-
cial de las trompas junto con la fertilidad reducida del grupo de edad
afectado, puede disminuir el riesgo de embarazo después de la esteri-
lizacion. (13)

En Bangladesh, en el afio de 1982, Grimes y colaboradores,
realizaron un estudio para evaluar la mortalidad por esterilizacién., 90
muertes ocurrieron con esterilizacion tubal (esterilizacion tubal y vasec-
tomfa de 163,032 operaciones efectuadas) o sea fueron 12.40/o de
mil operaciones. Anestesia, sobredosis, tétanos, fueron las causas que
condujeron a la muerte. La mejor técnicaen el manejo de la anestesia,
asepsia quirlrgica y monitorizacion de signos vitales deben hacer la
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operacion de esterilizacion mas segura.

Ellos recomiendan: 1. Anestesia local, para la esterilizacion
tubal, pequefia dosis de anestesia y sedantes de acuerdo al peso corporal
para disminuir el riesgo de depresion respiratoria. 2. Monitorizacién
de signos vitales después de que esas mismas drogas han sido dadas,
puede evitar las medidas correctivas antes de que el paro cardiorespira-
torio ocurra.

Finalmente se necesita personal y equipo para resucitacion
cardiopulmonar, incluyendo el uso de antagonistas de narcoticos tales
como el Naloxone.

El seguimiento escrupuloso de una técnica quirlirgica aséptica
es la medida mds importante para reducir el riesgo de tétanos después
de cirugia. El papel de los antibidticos en evitar el tétanos no estd claro
en caso de una herida vieja. 3. Las trompas de falopio deben ser mane-
jadas cuidadosamente en la cirugia, asegurar las suturas y evitar las
hemorragias del mesosdlpinx o trompa seccionada. 4. Los signos vitales
deben ser monitorizados después de una operacién, para hacer un diag-
nostico temprano de hemorragia oculta antes de que el choque sea
irreversible. 5. Deben haber facilidades para administrar |iquidos y
hacer laparatomia para evitar las complicaciones. (9)

En el afio de 1981, Jaguez Donnex vy colaboradores, realizaron
un estudio para evaluar la funcién luteal después de la esterilizacion.
Mediciones de progesterona y biopsia endometrial fueron obtenidas
en la fase luteal media (cinco a diez dias después del proximo periodo),
el grupo de mujeres con esterilizacion tubal o electrocoagulacién tenia
significativamente mas bajo el nivel de progesterona, que el grupo gue
habia sido esterilizado con el clips de Hulka Clemens y el grupo de
control. Un endometrio retardado fue observado més frecuentemente
en las mujeres que habian sido esterilizadas tubal o electrocoagulacion,
la hipotesis méds probable que explica estas diferencias, es que la esteri-
lizacién usando clips de Hulka Clemens preserva la continuidad de
actividad Utero ovdrica. (12)
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En 1978, el Centro de Control de Enfermedades inicid un
estudio prospectivo para evaluar la seguridad de varias operaciones de
esterilizacion femenina, las vias por las cuales éstas podrian ser més
seguras. Durante los primeros 31 meses, 3,600 mujeres fueron inter‘v‘e-
nidas por esterilizacion tubal, laparoscopia por electrocoagulaciéon
o bande de Silastic, ninguna otra operacién fue evaluada en el estudio.
La frecuencia de complicaciones intra o postoperatoria fue de 1.7 o/o
por 100 mujeres. Varios factores incrementan el riesgo de complif:a-
ciones al doble o mas: Diabetes mellitus, cirugia abdominal o pélvica
previa, enfermedad pulmonar, historia de enfermedad inflamatoria
pélvica y obesidad.

Las complicaciones fueron 5 veces mas frecuentes con anestesia
general que con anestesia local. (6)

El Unico método para prevenir la concepcidn es la extirpacion
completa del Gtero y trompas u oforectomia bilateral, como reporta
la literatura la insuficiencia de la técnica de Irving de esterilizacidon
quirdrgico es extremadamente rara, siendo el procedimiento de eleccién
cuando se realiza una cesdrea...

En 1981, Witch A.C. vy colaboradores, estudiaron 1,300 casos,
para evaluar las fallas de esterilizacidon quirdrgica, sélo 2 insuficiencias
hubieron: La insuficiencia del procedimiento usualmente resultado de
recanalizacion, formacion de fistulas uterotuboperitoneal o técnica
defectuosa.

Como la mayoria de los procedimientos reportados en la
literatura son efectuados en Utero embarazado o puerperales. Mcrado
y Boysen sugieren que condiciones y cambios del embarazo puede ser
un factor de las muchas insuficiencias de ligadura tubal.

Hughes, cree que el error quirrgico fue la principal causa de

falla. Se reportan fallas de 120/o de esterilizaciones efectuadas por
cirujanos experimentados. (23)
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En un estudio realizado en 23 pafses, para evaluar frecuencia
de complicaciones de 3 métodos de esterilizacién quirdrgica se llegé a
las siguientes conclusiones: Laparoscopia con oclusién del anillo tubal
(7,053 casos), Minilaparatomia con oclusién por anillo tubal {3,033
casos) y Minilaparatomfa con oclusién con técnica de Pomeroy modi-
ficada (5,081 casos). La frecuencia de falla en 1 afio fue de 0.6 o/o
por 100 mujeres para laparoscopia/anillo, 0.3 o/o por 3 mujeres, pare
Minilaparatomia/Pomeroy. La frecuencia de complicaciones quir(r-
gicas por laparoscopia por anillo (2.04 o/o) siendo el doble que para
para Minilaparatomia/Pomeroy (0.790/0). La frecuencia de falla
tecnica de Minilaparatomia/Pomeroy, fue el doble que para Lapa-
roscopia/anillo, pero las complicaciones vy las fallas del método fueron
mucho menores. Las fallas y complicaciones con Minilaparatomia/
anillo fueron intermedias. Para muchas mujeres que necesitan de esteri-
lizacién, un procedimiento de Minilaparatomia puede ser preferible
a una laparoscopia. {(15)

En un estudio realizado por el Dr. Quifibnez vy colaboradores
en 50 pacientes, para evaluar la ligadura tubérica con anillos de Yoon.
Las 50 pacientes eran multiparas, se excluyeron las que tenfan cicatri-
ces medianas suprainfraumbilicales de intervenciones quir(rgicas ante-
riores, obesidad grado |V, sospecha de procesos adherentes intracavi-
tarios, patologia ginecol6gica que acreditara tratamiento quirdrgico.

Resultados: El promedio de edad fue de 32.4 afios, la menor de
22 afios y la mayor de 42 afios. El 36 o/o no habfa empleado ningan
anticonceptivo, el 640/0 lo habfa hecho durante mas de 4 afios, la
mayoria de éstos orales.

La indicacion fue multiparidad.

Se efectué minilaparatomia en 3 casos, laparoscopia por
puncion Unica en 21 casos y doble en 26. :

Las complicaciones fueron: un caso de enfisema epiploico, que
se reabsorbid casi completamente antes de terminar la operacion,
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sangrado moderado del mesosalpinx, tromboembolia pulmonar 1 caso
a los 8 dfas postoperacion, 1 celulitis de herida operatoria.

En conclusién el procedimiento es muy tolerable, las molestias
son minimas y después de 40.4 meses de mayor exposicion, sin ningdn
otro método anticonceptivo, ninguna paciente se ha embarazado. (20)

El Dr. Molina vy colaboradores en 1977 hicieron un estudio para
evaluar la esterilizacion laparoscopica con la técnica de doble puncién
y pinza de Neuwort-Palmer, 35 pacientes de 21 a 46 afios, con
promedio de 33.3 afios en todas las indicaciones, primero fue: 'mul'n-
paridad, con un promedio de 7.5 hijos. Se presentaron b complicacio-
nes.

Retroneumoperitoneo (evoluciond sin complicaciones).
Desgarro de arteria tubdrica derecha.

Perforacion uterina.

Hemorragia de pared abdominal.

Perforacion intestinal.

ol SR ORI

Resultados: No se ha presentado ningun embarazo, en 10
pacientes, se comprobd oclusion tubdrica bilateral por histerosalpingo-
grafia. La evolucion de las pacientes se considerd satisfactoria, siendo
dadas de alta 12 horas después de |la operacion, con excepcion del caso
de perforacién intestinal. (16)
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METODOLOGIA

Del total de pacientes que consultaron APROFAM buscando
el método de esterilizacion quirlrgica, se estudié una muestra de 1000
pacientes durante los meses de mayo, junio y julio de 1983, v gue
asistieron a control post-operatorio en los mismos meses. A cada
paciente se le hizo una entrevista personal en donde se les llend una
ficha de evaluacion que contenfa los siguientes datos:

DATOS GENERALES: Que constaba de edad, estado civil, escolaridad
y ocupacién.

RAZONES POR LAS QUE ELIGIO EL METODO QUIRURGICO DE
ESTERILIZACION.

— INDICACIONES MEDICAS: Cardiopatias, Nefropatias, mas de
3 cesdreas previas, Toxemias, Diabetes, Abortos a repeticion,
Neoplasias, Eritroblastosis fetal, Trastornos Psiquidtricos, etc.

— MULTIPARIDAD: Tomamos como base més de 3 hijos como
dice la literatura

—_ ECONOMICOS: Tomamos como base estas cifras, menor de
Q 100.00 quetzales hasta mds de Q 400,00 quetzales de ingreso
mensual,

= INTOLERANCIA A OTROS METODOS ANTICONCEPTI-
VOS: Como el Oral, DIU e inyectable.

=8 OTRAS CAUSAS: Aparte de las mencionadas anteriormente.

Despues de la recoleccion de datos, se tabularon de acuerdo a
los parametros evaluados (edad, estado civil, escolaridad, ocupacion y
multiparidad) y se presentaron con sus respectivos nimeros absolutos
y relativos, para determinar la frecuencia de cada razén por la que se
elige el método quirlrgico de esterilizacion.
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CUADRO Mo. 1

INDICACIONES DE ESTERILIZACION QUIRURGICA EN APROFAM, SEGUN EDAD Y ESTADO CIVIL
GUATEMALA, MAYO, JUNIOY JULIO DE 1983
(ESTUDIO PROSPECTIVO EFECTUADOC EN 1,000 PACIENTES)

ESTADO CIVIL
Indicaciones Soltera Unida Casada Divorciada Viud~ Total
= Tl I > | < > | < > | < ~ | =
20 ) 2030 | 30 | 20 | 2030 | 30 [ 20 | 2030 | 30 | 20 | 2030 | 30| 20 | 20~ | 30 | No. | o/0
Econémico:
< 1o0 - 4 |2 |- 40 | 24| - 3w | 33]-- 4 ] e == | 143 | 143
100 - 200 - 1 2 1 34 | 43| -- 90 | 42 | -- - | =2 o - 213 (213
200 - 300 o - - 8 El 2 | 12]-- . [l [ Ee—— -~ | 55 | 55
300 - 400 - 1 E - | 2] -- 8| 9]-- - el [ - | 23] 23
> 400 = - - - 1 al-- 1 6(-- = E] [T — . 12 ] 12
TOTAL | 446 | 448
Multiparidad: - a (3 [ 67 | 88| -- 98 |14 | -- 4 i | o 2 | .- [381 ]38
Médicas:
Insuif. Venosa - 1 o 1S 3 6 -- 10 B |-- - - - - | 26| 26
‘Casareas -- - - - (] 21 -- 8 71- | .- - - 2 22
Abortas -- - S 5 2| -- 2 1 [ -] - - 0| 1,
Toxemias = - - - - 1] -- 1 3-- | - - - 5 &
Cardiopatfas B “, - - - 1] - =) - - = - - 4 4
Hiperemesis G. .- - - - 2 -- 1 - |- - - 4 4
Incompatibilidad = ] . s 1 « | == - -- - 1] - - B 3 3
Otros .- 2 |2 |- 4 11 7 7 |- - - - - | 24| 24
‘ TOTAL | @8 | 98
Int.
Otros Met.
Oral -~ - . + 2 8 4 B | == - 1 - - . 22| 22 )
DIU T =l - 4 2| - 3 | @] - - 1l - - . 4| 14
Paranteral =1 . - = 1 3| - - - | - * L 4 A
TOTAL . 40 40
Otros: 5 1 < s ] g = 6 [ 18] -- 5 T . - | 38| 35
TOTAL - 1“4 |9 |2 186 1196 | 1 307 |272 | -- 8 3| -- 2 -- [1000 | 100.
FUENTE: Registro clfnico de pacientes APROFAM 1983,
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CUADRO No. 2

INDICACIONES DE ESTERILIZACION QUIRURGICA EN APROFAM, SEGUN ESCOLARIDAD
GUATEMALA MAYO, JUNIO Y JULIO DE 1983
{(ESTUDIO PROSPECTIVO EFECTUADOQ EN 1,000 PACIENTES)

CUADRQ No. 3

INDICACIONES DE ESTERILIZACION QUIRURGICA EN APROFAM, SEGUN OCUPACION

GUATEMALA MAYD, JUNIO Y JULIO DE 1883

(ESTUDIC PROSPECTIVO EFECTUADO EN 1000 PACIENTES)

E § ¢ 0O L A R I D A D
INDICACIONES ANALFABETA PRIMARIA SECUNDARIA SUPERIOR TOTAL
No. oo No olo Ne. ofo No. ofo No olo
Econémico:
< 100 52 36.36 86 60.13 4 279 1 0.68 143 14.3
100 - 200 28 13.14 157 73.70 21 985 7 3.28 213 213
200 - 300 2 363 28 5090 7 38.18 4 .27 55 55
300 - 400 2 B.69 6 26.08 7 3043 8 34.78 z 23
> 400 Toe 4 3333 5 41.66 3 25 12 12
TOTAL| 446 446
Multiparidad: 102 26.77 230 60.36 39 10.23 10 2862 a1 38.1
Médicas:
Insuf, Venosa 4 15.38 18 6153 2 7.69 4 1538 26 28
Cesireas 4 18.18 13 59.09 4 18.18 1 4.54 22 22
Abortos 2 20 7 70 - s 1 i0 10 1.
Toxemias 1 20 4 80 = - r e 5 08
Cardiopatias 1 25 2 50 & ] 1 25 4 04
Hiperemesis G. - 4 100 . - - - 4 04
Incompatibil idad J - 1 3333 1 3333 1 3333 3 0.3
Otros. 7 29.16 1 4583 5 2083 1 4.16 24 2.4
TOTAL o8 98
Int. Otros Met.
Oral 2 9.09 12 54.54 7 3181 1 454 22 22
DIy ] 4285 5 35.71 3 2142 14 14
Parenteral 2 50 1 25 1 25 4 04
TOTAL 40 4.0
Otros 8 2288 B 2285 1" 3142 8 22.85 a5 35
TOTAL 215 21.50 697 59.70 133 1330 55 550 1000 100,

FUENTE: Registro clinico de pacientes APROFAM 1983,
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o] c u A N
INDICACIONES AMA DE CASA OBRERQ PROFESIONAL OF. DOMESTICOS TOTAL
No. olo Na. olo No. o/o No ofo No. olo
< 100 127 B88.81 ] 418 0.00 10 6.99 143 143
100 200 194 81.07 15 7.04 1 0.46 3 1.40 213 213
200 - 300 42 7636 10 18.18 1 181 2 383 L 55
300 400 14 6088 7 30.43 2 a.68 = 23
> 400 2 58.33 4 3333 1 3.33 12 12
TOTAL 448 446
Multiparidad: 333 87.40 30 787 2 0.52 16 4.19 381 381
Médica:
Insuf. Venosa 20 76.92 3 1153 2 7.69 1 384 2% 26
Cesireas 16 72.72 5 2272 1 454 22 22
Abortos 8 80 2 20 10 1
Toxemias 5 100 . 5 0s
Cardiopatiss 4 100 iz E 4 04
Hipsremesis G. 4 100 - v 4 04
Incompatiblidad 2 66.86 1 3333 . aiwa 3 03
Otros 13 54.16 a 3750 2 833 24 24
TOTAL 98 98
Iat. Otros Met.
Oral 16 7272 4 18.18 1 4.54 1 454 2 22
(18] 7 58 4 2857 2 14.28 1 7.14 14 1.4
Parentera T 2% 3 75 . 4 04
TOTAL 40 4.
Otros 20 87.14 7 20 3 a.57 5 14.28 » 35
TOTAL 833 8330 110 n 18 1.80 39 3.90 1000 10G.
FUENTE: Registro clinico de pacientes APROFAM 1983,
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CUADRO No. 4

SEGUN ESTADO CIVii. EN APROFAM

MULTIPARIDAD,

1983

MALA MAYO, JUNIO Y JULIO DE
(ESTUDIO PROSPECTI VO EFECTUADO EN 1,000 PACIENTES)
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FUENTE: Registro Clinico de Pacientes de APROFAM 1983

ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

CUADRO No. 1

En este cuadro presentamos el andlisis comparativo entre las
indicaciones de esterilizacion quirlrgica y el estado civil del grupo de
pacientes estudiadas, revelando que el mayor grupo de pacientes son
casadas 580 casos 580/0, oscilando entre las edades de 20-30 afios, el
mayor grupo etario 307 casos 30.70/0, el menor grupo corresponde a
las pacientes divorciadas 11 casos 1.10/o y viudas 2 casos 0.20/0,
también correspondiente al grupo etario entre 20.30 afios 10 casos
lo/o. Este grupo de pacientes presentd como indicacidon de
esterilizacion quirdrgica ingresos econdmicos mensuales entre

Q.100,00 y Q.200.00 quetzales 213 casos 47.7bo/o siendo en su

totalidad 446 casos como causa de esterilizacion. La multiparidad
presentd un total de 381 casos 38.10/0 como la segunda causa de
esterilizacion quirdrgica estando el mayor grupo de pacientes entre el
grupo etario de 20-30 afios. Como indicacion médica la insuficiencia
venosa representd la principal queja de indicacién quirdrgica en un
total de 26 casos 2.60/0. El uso de anticonceptivos orales en un total
de 22 casos 2.20/o representd la indicacion més frecuente de
esterilizacion quirlrgica a causa de la intolerancia al método.

'CUADRO No. 2

Este cuadro compara las indicaciones de esterilizacion
quirirgica con la escolaridad alcanzada por el grupo estudiado,
pudiendo darnos cuenta gue cursaron la primaria un total de 597
casos 59.70/o, mientras que UGnicamente 55 casos presentaban
estudios superiores. Se puede observar gue este grupo de pacientes el
mayor presentd también un ingreso econdmico mensual entre
Q.100.00 y Q.200.00 quetzales 157 casos 26.20/0. La multiparidad

represento el mayor nlimero de pacientes en este grupo en un total

de 230 casos 38.50/0, la insuficiencia venosa representd también la
causa de indicacion médica mas frecuente 16 casos 2.60/0, el uso de
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anticonceptivos orales como causa de intolerancia a otros métodos en
un total de 12 casos 2.010/o represent6 la indicacion de esterilizacion
quirGrgica mas habitualmente en este grupo de pacientes que
representa la mayoria del grupo estudiado.

CUADRO No. 3

Este cuadro nos demuestra que la ocupacion mas frecuente de
las pacientes estudiadas corresponde a las amas de casa 833 casos
83.300/0 v la menos frecuente corresponde a profesionales (maestras,
peritas contadoras, secretarias, etc.) 18 casos 1.80/0. presentando un
ingreso economico en su mayor grupo entre los Q.100.00 y Q.200.00
quetzales mensuales al igual en este grupo la multiparidad en un total
de 333 casos 87.400/0 representd la indicacion mas frecuente. Los
problemas de insuficiencia venosa representaron también el motivo
usual de esterilizacion quirdrgica 20 casos 76.920/0.- El rechazo a los
anticonceptivos orales representd también a este grupo la intolerancia
a otros métodos 16 casos 72.720/0.

CUADRO No. 4

Este cuadro compara el ndmero de hijos tenidos en el
momento de la esterilizacion quirdrgica con el estado civil,
encontrando que la mayor frecuencia oscila entre 4:6 hijos haciendo
un total de B03 casos 50.300/0, en el grupo estudiado
correspondiendo al mayor grupo a las pacientes casadas 28b casos
56.60/0, mientras que el mayor nimero de hijos igual mayor de 8
hijos en un total de 212 casos 21.200/0. Se present0 en numero
menor, correspondiendo al grupo de viuda 2 casos 1000/0.

Como es de esperarse en pafses considerados sub-desarrollados
entre ellos Guatemala, la alta tasa de analfabetismo 60-700/0 bajos
ingresos econdémicos que en ocasiones no cubren ni el salario minimo
(Q.126.04); con lo cual no puede subsistir una sola persona, la falta
de orientacion sexual y moral secundaria al alto grado de
analfabetismo as/ como la alta tasa de morbilidad 40-500/0 en
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pacientes de edad productiva (15-40 afios) asi como la  idiosincrasia
de los pueblos hacen conjugar una serie de factores que al tabular los
resultados de los estudios de esta indole hacen reflejar la pobreza de
los mismos asi como la necesidad de buscar nuevas formas para tratar
de solucionar en lo mas minimo los problemas que coadyuvan a gue
el sub-desarrollo continlle. Por lo tanto, era de esperar que como
causas .de esterilizacién quirdrgica fuesen los factores descritos
anteriormente, la multiparidad, ingresos econdmicos bajos entre
Q.100.00 y Q.200.00 mensuales, baja escolaridad (la mayoria no
cursan ni el sexto afio de primaria). |nsuficiencia venosa (pacientes
que nunca se tratan problemas médicos) asi como la multiparidac
como coadyuvante del mismo; ya que en nuestro medio es norma
tener de 6-8 hijos por familia sin tomar en cuenta los hijos no
reconocidos, asi como la intolerancia de métodos anticonceptivos por
falta de orientacion del uso de los mismos, asi como los precios gue
aunque sean minimos para un alto porcentaje de la poblacion que no
tienen para alimentarse, ni mucho menos para el consumo diario o
mensual de tales. Esto mismo ha sido demostrado en otras ocasiones
por los estudios realizados tales como: Guerra, P.E. Esterilizacion
tubdrica. (8). Hernandez, J.F. Efectividad de la laparoscopia como
método esterilizante en la mujer. (10). Sagastume, S.M. Efectividad de
la esterilizaci6bn mediante laparoscopia. (20). Los cuales jamas se
podrian comparar con los realizados en paises desarrollados ya que
ellos no padecen de la serie de factores que hacen que Guatemala
pertenezca al Tercer Mundo.
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CONCLUSIONES

En nuestro estudio la principal razon por la que se elige el
método  quirlrgico de esterilizacion fue: Problemas
econdmicos 44.60/0 seguido de Multiparidad 38.10/0,
Indicaciones médicas 9.80/o, Intolerancia a otros métodos
anticonceptivos 4.80/0 vy otras causas 3.50/0.

La mayoria de pacientes son casadas 580/0 comprendidas entre
las edades de 20-30 afios 52.930/0; siendo amas de casa 83.300/0.

Las pacientes alfabetas tienen el mayor porcentaje 78.50/0
siendo esto lo que da mayor acceso a los medios de
informaciéon de APROFAM, tomando en cuenta que el
estudio fue realizado en el drea urbana,

Por problemas econdmicos se hace notar que los ingresos
familiares entre Q.100.00 y Q.200.00 quetzales mensuales
tienen el 21.30/o de esterilizacion quirdrgica, demostrando
que el bajo ingreso es causa basica,

La multiparidad 38.10/0 en su problema econdmico social es
a cualguier edad motivacion para la adopcion del método
quirtrgico de esterilizacion.

Las indicaciones médicas de esterilizacion quirlirgica estan
representadas por los problemas de insuficiencia venosa en un

260/0 vy en forma significativa las cesdreas previas en un
220/0.

En la intolerancia a otros métodos anticonceptivos el de
mavor significativa fue el oral 2.20/0 y en menor la parenteral
0.40/0.

Otras causas lo que mayor significancia tuvo fue la demasiada
edad. -
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RECOMENDACIONES

Que la planificacion familiar sea una estrategia en salud para
ayudar a disminuir la morbi-mortalidad del mismo y que esto
signifique el medio de tratar de una forma integral a ia familia
y no como una solucién de los problemas econdmicos Y
sociales del pafs, ya que para ello habria de involucrar a varias
instituciones, asi como el gobierno de la repUblica unidos se
podrfa solucionar el problema.

Debe realizarse una ampliacion de programas de planificacion
familiar hacia el area rural donde los indices de multiparidad
son altos, con la idea de un enfogue integral de la familia vy
no como un control natal.




RESUMEN

Indicaciones de esterilizacion quirGrgica en la Clinica de
APROFAM.

Estudio prospectivo realizado en APROFAM, durante fos
meses de Mayo, Junio y Julio de 1983. Analizando 1,000 pacientes
que consultaron a esta dependencia, y a las cuales se les realizd la
esterilizacion quirQirgica por el método laparoscopico. Se estudio lcc
factores que influyeron en cada paciente para tomar la decision de
esterilizacidbn, investigando el estado socio-econbmico, cultural,
problemas médicos, uso de métodos anticonceptivos asi como la
prioridad de los mismos. Encontrandose gue, como en todo pais
sub-desarrollado, la pobreza, el analfabetismo, la multiparidad, la falta
de orientacibn tanto sexual como el uso de métodos para la
prevencion de embarazos, etc. Hacen una conjugacion especifica para
agravar mas la problematica.

Se observd también, que los ingresos econdmicos algunos no
cubren lo que es el salario minimo ya que la mayoria de pacientes se
encontraban en el rango de Q.100.00 y Q.200.00 mensuales teniendo
que mantener familias de mas de 8 miembros, la escolaridad es baja
en la mayoria de pacientes estudiados ya gue algunas no cursan ni el
sexto afios de primaria, en cuanto a los problemas médicos, la

insuficiencia venosa ocupd el primer lugar como causa de

esterilizacidbn quirlrgica probablemente debido a la alta multiparidad
de pacientes esterilizados.
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ANEXO

FICHA DE EVALUACION
POR LAS RAZONES QUE SE ELEGIO
EL METODO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

HISTORIA CLINICA

Nombre: ' Edad:

Estado Civil: Escolaridad:
Qcupacion:

RAZONES

1. Indicaciones médicas: Cardiopatias, Nefropatias,

Abortos, Toxemias, Insu--
ficiencia Venosa, Hipera -
mnesia Gravidica, Incom-
patibilidad, Otras.

2. Multiparidad

3. Econdmico - Menor de Q.100,00
Q.100.00 Q.200.00
Q.200.00 Q.300.00
Q.300.00 Q.400.00
Mas de Q.400.00

4, Intolerancia a otros métodos:

5. Otras Causas

ral

Oral,

Diu, Parente-
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