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RESUMEN

Objetivo: Comparar la esterilizacion quirdrgica via transumbilical en puérperas recientes con anestesia
local versus anestesia regional. Método: Durante el periodo de estudio comprendido entre septiembre de
2003 a septiembre de 2004, se realizaron en el hospital Carlos Van Buren, 196 ligaduras posteriores a un
parto vaginal. El grupo 1 (anestesia local) quedé constituido por 136 mujeres y el grupo 2 (anestesia
regional) por 60 mujeres. Resultados: No hubo diferencias significativas entre los grupos analizados de las
caracteristicas obstétricas y antropométricas, tiempo operatorio, percepcién del dolor y complicaciones
postoperatorias. Hubo una reduccion significativa en el periodo de latencia entre el parto y la salpingo-
ligadura, de 30 horas en el grupo de anestesia local versus 62 horas en el de anestesia raquidea
(p<0,00001) y en dias de hospitalizacion de 2,2 versus 3,9 dias (p<0,0001), respectivamente. Conclusio-
nes: La esterilizacion quirdrgica realizada con anestesia local disminuyé de manera significativa el tiempo
de latencia entre el parto y la ligadura y los dias de hospitalizacion, permitiendo el retorno precoz de las
madres a su ambiente familiar y una disminucién de los costos asistenciales.

PALABRAS CLAVES: Esterilizacion quirurgica, esterilizacion transumbilical, puérperas recientes,
anestesia local

SUMMARY

Objectives: To compare the tubal sterilization trough subumbilical incision performed with local anesthe-
sia versus spinal anesthesia in the postpartum period. Methods: We perform 196 tubal sterilization
procedures after a vaginal delivery. The study group 1 (local anesthesia) included 136 women and the study
group 2 (spinal anesthesia) 60 women. Results: The study showed no statistical significant difference
between the two groups, in the obstetrics and anthropometrics characteristics, neither in the average
surgical time, the pain score (measured with the analogue visual scale), or postoperative short term
complications. The only statistically significant difference was found in the period of time between the vaginal
delivery and the sterilization procedure (30 hours in group 1 and 62 hours in group 2, p<0.0001), and in the
hospitalization number of days (2.2 days in group 1 and 3.9 days in group 2, p<0.0001). Conclusions: The
transumbilical tubal sterilization under local anesthesia in postpartum period lowers the hospital stay and the
time between childbirth and the surgical procedure an allowing the mothers an early return to their home,
with less cost for the health system.
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INTRODUCCION

La esterilizacion quirargica femenina es en la
actualidad una de las cirugias ginecolégicas mas
realizadas en el mundo. En Chile, este procedi-
miento aument6 desde el 2000, producto del cam-
bio en la legislacién que lo regulaba, liberalizando
su solicitud y aplicacion. Antes del 2000, una mujer
podia solicitar la esterilizacion quirtrgica si reunia
los siguientes requisitos: edad mayor de 30 afios,
tener a lo menos 3 hijos vivos y estar gestando el
cuarto, con autorizacién del marido. Una circunstan-
cia especial la constituian aquellas madres portado-
ras de alguna patologia que contraindicara el em-
barazo, las que podian ser ligadas sin reunir los
criterios nombrados con anterioridad. La legisla-
cién aprobada en el afio 2000, considera la este-
rilizacion como un método para regular la fertilidad
y no un acto médico, por lo que se exige solamen-
te el deseo voluntario e informado por parte de la
paciente para aprobar su realizacion.

Este tipo de anticoncepcién es permanente,
altamente efectiva, muy bien tolerada y segura,
con una tasa de embarazos de 1-2 por cada 1000
mujeres intervenidas, ocurriendo en estos casos
mas frecuentemente embarazos ectopicos. La tasa
de falla de la técnica es levemente mayor en
aquellas mujeres que se ligan antes de cumplir 30
afos (1-7).

La forma mas comun de realizar la esteriliza-
cién quirdrgica femenina es la salpingoligadura
(SLG), en la cual se liga un segmento de la trom-
pa (generalmente istmico) para impedir la fecunda-
cion. Existen numerosas técnicas descritas, siendo
las mas utilizadas en la actualidad las descritas por
Parkland y Pomeroy. Existen numerosas vias de
abordaje para realizar la esterilizacion quirtrgica
femenina, destacando en la actualidad la via lapa-
roscopica, la mini laparotomia, la transumbilical, la
via vaginal y la histeroscopica, entre otras, cada
una con ventajas y desventajas, como también el
momento para su aplicacion (5-10,11-14).

La mini laparotomia transumbilical es la técni-
ca de eleccion para las puérperas recientes. La
laparoscopica y mini laparotomia transversa
suprapubica son de eleccion en las mujeres que
solicitan SLG en algun periodo de sus vidas sin
relacién con embarazo (1-4,15). Las complicacio-
nes quirargicas ocurren en promedio en un 0,1%
de las intervenciones, pero varian segun el tipo de
procedimiento. Estas complicaciones incluyen in-
feccion, lesion vesical o intestinal, hemorragia in-
terna y las derivadas del tipo de anestesia em-
pleada (8-10,16-18).

El servicio de Ginecologia y Obstétrica del
Hospital Carlos Van Buren, ha presentado un au-
mento de solicitudes de SLG, lo que ha determi-
nado que el nimero de esterilizaciones quirdrgi-
cas haya aumentado en un 100% en los ultimos 9
afios (301 en 1997 a 612 el 2004), lo que ha
generado la necesidad de destinar mayor nimero
de horas quirlrgicas y anestésicas.

Uno de los grupos mayoritarios que solicitan
SLG, son las puérperas de parto vaginal (11).
Para este grupo en particular se recomienda rea-
lizar el procedimiento quirGrgico en las primeras
24 a 72 horas posparto, posterior a lo cual se
describen mayores dificultades técnicas intra y
postoperatorias, siendo el limite recomendado en
la actualidad 5 a 6 dias post parto (15,16,19).

En septiembre de 2003, iniciamos un estudio
descriptivo de la latencia de la SLG en las puér-
peras de parto vaginal de nuestro servicio, obser-
vando un promedio de 95 horas entre el parto y la
ligadura, con un minimo de 12 y un maximo de
105 horas. Esta situacion determinaba en algunos
casos que las pacientes debieran diferir el proce-
dimiento, lo que se tradujo en una mayor espera
de las puérperas para ser dadas de alta, en au-
mento de la lista de espera para esa cirugia y en
la ocurrencia de embarazos no deseados, en
aquellas pacientes que se retiraban del hospital
sin esperar el procedimiento.

La razén de esta latencia radicaba en la falta
de horas anestésicas para efectuar los procedi-
mientos, situacion que no podria ser revertida has-
ta mediados del 2006. Por esta razon realizamos
una busqueda de literatura cientifica que aportara
experiencias con técnicas de SLG en puérperas
recientes con anestesia local. Los trabajos encon-
trados fueron numerosos y la evidencia era soélida
en demostrar que no habian mayores riesgos que
en las técnicas con anestesia regional (20-25).

Establecimos como hipotesis de trabajo que la
salpingoligadura transumbilical realizada con anes-
tesia local, tiene una latencia menor posparto que
la realizada con anestesia regional, sin modificar
significativamente el tiempo operatorio, evaluando
las complicaciones intra y postoperatorias y la
percepcion del dolor postoperatorio utilizando la
escala visual anéloga.

MATERIAL Y METODO

Desde el 25 de septiembre de 2003 al 25 de
septiembre de 2004 se realizé un protocolo de
SLG en puérperas recientes de parto vaginal aten-
didas en el Servicio de Ginecologia y Obstetricia
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del Hospital Carlos Van Buren. Durante este pe-
riodo hubo 3231 partos y 491 ligaduras, de las
cuales 196 fueron posteriores a un parto vaginal.

A todas las puérperas que habian solicitado
SLG, se les informé la posibilidad de realizar la
cirugia con anestesia raquidea o local, segun la
disponibilidad de anestesista del momento. Se
solicitd consentimiento informado para la cirugia.

La asignacién del tipo de anestesia utilizado
para la intervencion no fue randomizada, sino por
conveniencia, dependiendo de la disponibilidad de
anestesista al momento de la cirugia. Hubo una
relaciéon 2 a 1, a favor de la ligadura con anestesia
local. El grupo 1 (anestesia local) quedd constitui-
do por 136 mujeres y el grupo 2 (anestesia regio-
nal) por 60 mujeres. Se establecid un protocolo
anestésico Unico para cada grupo e igual técnica
quirtrgica para ambos.

Se consignaron los antecedentes obstétricos
(gestaciones, paridad y abortos), antropométricos
(peso, talla e IMC), fecha y hora del parto, tiempo
de latencia entre el parto y la ligadura expresado
en horas, duracion de la intervencién en minutos,
conversion de anestesia local a raquidea, compli-
caciones intraoperatorias, percepcion del dolor
postoperatorio con la escala visual analoga (EVA),
dias de hospitalizacién post parto.

Anélisis estadistico: Los datos obtenidos fue-
ron analizados utilizando paquete estadistico Stata
8, con andlisis descriptivo y estadistica inferencial
con prueba de chi cuadrado para variables cate-
goricas y t de student para variables continuas.

Protocolo anestesia local: Una vez preparada
la paciente para la cirugia y estando monitorizada
en pabellén, se administran por via intravenosa
1,5 pg/k de fentanilo, mas 2 mg de midazolam y
0,4 mg de atropina. Luego se infiltra la zona
periumbilical con 20 ml de lidocaina al 2%, alcan-
zando la aponeurosis.

Protocolo anestesia regional: Las pacientes
recibieron anestesia regional segun la técnica cla-
sica utilizando 7,5 mg de bupivacaina al 0,5% y
20 pg de fentanilo. En aquellas pacientes de talla
menor a 150 cm la dosis de bupivacaina fue me-
nor.

Técnica quirdrgica: Laparotomia minima trans-
umbilical. Identificacién de ambas trompas, salpin-
goligadura en porcién istmica segun técnica de
Parkland, con catgut simple 0, revisién de hemos-
tasia y recuento de gasas, cierre de aponeurosis
con gareta de Polysorb 1, compresion periumbi-
lical.

Analgesia: Para ambos grupos se considero la
utilizacion intraoperatoria de 2 g de metamizol

parenteral; en casos de alergia reportada se admi-
nistré previo a la cirugia ketoprofeno 100 mg IM.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se atendieron
3231 partos y se realizaron 496 ligaduras, de las
cuales 300 se realizaron durante la cesarea y 196
posterior a un parto vaginal. El grupo de estudio
esta constituido por las 196 pacientes que fueron
ligadas tras un parto vaginal (Tabla I).

Ambos grupos son similares en las variables
que se relacionan con un mayor o menor éxito del
procedimiento. Con respecto a las variables post-
operatorias no hubo diferencias significativas entre
los grupos respecto al tiempo operatorio y las
complicaciones intraoperatorias, ni en la percep-
cién del dolor postoperatorio medido por EVA;
hubo diferencias significativas al analizar la laten-
cia en horas entre el parto y la SLG (Tabla II).

Durante el desarrollo del protocolo y debido a
la caracteristica de centro docente asistencial de
nuestro servicio, la cirugia fue desarrollada por
ginecélogos y becados (Tabla IIl, 1V). Al analizar
las variables intra y postoperatorias de las cirugias
realizadas por ginecoélogos y becados, es posible
observar que el Unico aspecto que presenta dife-
rencias significativas entre los dos grupos fue la
latencia entre el parto y la ligadura, fenédmeno
atribuible a que la mayoria de los procedimientos
realizados con anestesia espinal fueron realizados
por ginecélogos y la participacion de los becados
se concentrd en el grupo de anestesia local.

Con respecto a las conversiones de anestesia
local a espinal, se presentaron 5 casos, los cuales
se concentraron en los 3 primeros meses de
implementada la técnica y se relacionaron princi-

Tabla |

CARACTERISTICAS OBSTETRICAS Y
ANTROPOMETRICAS DE LAS PACIENTES DEL
GRUPO DE ESTUDIO

Anestesia  Anestesia Valor
local regional p
NUumero de pacientes 136 60 -
Edad 32,4 31,7 0,39**
Gestaciones* 4 3,6 0,09**
Paridad* 3,6 3,3 0,16**
Abortos* 0,5 0,25 0,1**
Peso* (kilos) 73,2 74,0 0,9%*
Talla* (cm) 156 157 0,6**
IMC 29,8 29,6 0,9**

*Valor promedio. **Diferencia no significativa.
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Tabla 1l
CARACTERISTICAS INTRA Y POST OPERATORIAS DE LOS GRUPOS ESTUDIADOS

Anestesia local Anestesia raquidea Valor p
Duracién promedio de la intervencion (minutos) 22,9 24,2 0,44*
Percepcion del dolor postoperatorio (EVA) 2,8 2,6 0,12*
Complicaciones intraoperatorias 0 0 -
Latencia promedio parto-ligadura (minutos) 30 62 <0,00001**
*Diferencia no significativa. **Diferencia significativa.
palmente con una mayor latencia entre el parto y Tabla IV

la ligadura y un IMC mayor a 30, pero la diferencia
de ambos aspectos no fue estadisticamente signi-
ficativa (Tabla V).

DISCUSION

Este estudio permite afirmar que la anestesia
local es tan adecuada como la anestesia regional
para realizar la esterilizacion quirdrgica en puér-
peras recientes por via transumbilical, sin aumen-
tar el tiempo operatorio, la percepcién de dolor
postoperatorio, ni las complicaciones intraopera-
torias. Esto permitié disminuir significativamente la
latencia entre el parto y la ligadura, reduciendo los
dias de hospitalizacion y los costos asociados de
forma directa o indirecta al procedimiento. Se de-
mostré que esta técnica es altamente reproducible
y facil de aprender, lo cual queda respaldado por
varios trabajos citados en las referencias, dos de
los cuales son de hospitales chilenos (22,25), los
gue han demostrado resultados similares. Ademas
la realizacion de la cirugia por becados o cirujano
no modificéd significativamente los tiempos quirdr-
gicos ni las complicaciones.

Al analizar las causales de los casos en que
se produjeron conversiones anestésicas, resulta
evidente que la indicacion de la via quirdrgica y el
tipo de anestesia, debe considerar aspectos como
el tiempo de latencia entre el parto y la ligadura y
el IMC de las pacientes, los cuales si bien no
alcanzaron diferencias estadisticamente significati-
vas, entre las pacientes del grupo de anestesia
local que no requirieron conversion y las que si

Tabla Il
CALIDAD DEL MEDICO QUE REALIZO LA CIRUGIA

VARIABLES INTRA Y POSTOPERATORIAS SEGUN
LA CALIDAD DEL MEDICO QUE REALIZO EL
PROCEDIMIENTO

Gineco- Beca- Valor
logos  dos p

Numero pacientes 168 28 -
Tiempo operatorio (minutos) 23 25 0,3
Dolor postoperatorio 25 28 0,09
Complicaciones postoperatorias 0 0 -

Latencia parto ligadura (horas) 48 14 <0,00001"

*Diferencia no significativa.
**Diferencia significativa.

requirieron, son un factor técnicamente atribuible
al fracaso de la técnica anestésica por presentar
variables técnicas y farmacocinéticas que pueden
afectar el resultado.

El impacto econémico de la implementacion de
esta técnica en nuestro servicio fue significativo,
pero sin duda el retorno precoz de las pacientes a
su ambiente familiar fue el mayor beneficio de
esta medida y la principal razén de su implemen-
tacion.

En un servicio publico, donde las necesidades
siempre superan los recursos disponibles y donde
la capacidad de adquirir materiales o insumos es
muy limitada, el deseo de cambiar aspectos que
parecen inherentes al mismo puede dar lugar al
desarrollo y aplicacion de técnicas importadas de

Tabla V

CARACTERISTICAS DE LAS PACIENTES QUE
REQUIRIERON CONVERSION ANESTESICA

Convertidas No convertidas Valor p

Anestesia local Anestesia raquidea

Ginecologos 112 pacientes (83%) 56 pacientes (93%)
Becados 24 pacientes (27%) 4 pacientes (7%)

IMC 32,1 29,8 0,2*
Latencia (horas) 30,1 38,2 0,6*

*Diferencia no significativa.
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otros servicios, lo que puede permitir cambios sig-
nificativos en nuestro ambito hospitalario mejoran-
do la gestion clinica. En la actualidad existen va-
riadas alternativas que nos hubiesen permitido
cumplir en mayor o menor grado con el paradigma
inicial de nuestro trabajo, proveer de un método
simple, rapido, minimamente invasivo, ambulato-
rio, econémico, facil de aprender, con pocas o
ninguna complicacién postoperatoria y que no re-
quiere de anestesia regional o general, siendo las
técnicas histeroscopicas un buen ejemplo de esto,
aunque para nosotros es una alternativa distante,
debido al costo de los instrumentos y los insumos,
pero debe ser materia de analisis para futuras
adquisiciones debido a la excelente evidencia que
respalda su uso (14,21).

CONCLUSIONES

La esterilizacion quirargica por via transumbi-
lical con anestesia local en puérperas recientes,
comparada con la realizacion del mismo procedi-
miento bajo anestesia regional, permiti6 menores
gastos en insumos y horas anestésicas, disminu-
cion del tiempo de hospitalizacion, retorno precoz
de las madres al ambiente familiar, menor costo
directo e indirecto de la técnica.
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