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PROLOGO

La Medicina Basada en Evidencia consiste en
la integracion de la experiencia clinica
individual de los profesionales de la salud con
la mejor evidencia proveniente de Ila
investigacion cientifica, una vez asegurada la
revision critica y exhaustiva de esta. Sin la
experiencia clinica individual, la practica clinica
rapidamente se convertiria en una tirania, pero
sin la investigacion cientifica quedaria
inmediatamente caduca. En esencia, pretende
aportar mas ciencia al arte de la medicina, y su
objetivo consiste en contar con la mejor
informacion cientifica disponible -la evidencia-,
para aplicarla a la practica clinica.

El nivel de Evidencia clinica es un
sistema jerarquizado que valora la fortaleza o
solidez de la evidencia asociada con resultados
obtenidos de una intervencidén en salud y se
aplica a las pruebas o estudios de
investigacion.
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Tabla No. 1* Niveles de evidencia:

Grado de Nivel de

., . . Fuente
Recomendacion Evidencia

Revision sistematica de
ensayos clinicos aleatorios.

1a

1b Ensayo clinico aleatorio
A individual.

Eficacia demostrada por los
estudios de practica clinica y
no por la experimentacion. (All
or none**)

1c

2a Revision sistematica de
estudios de cohortes.

Estudio de cohorte individual y
ensayos clinicos aleatorios de
baja calidad.

2b

B 2c Investigacion de resultados en
salud, estudios ecoldgicos.

Revision sistémica de estudios
caso-control, con
homogeneidad.

3a

3b Estudios de caso control
individuales.

Series de casos, estudios de
cohortes y caso-control de baja
Calidad.

D 5 Opinion de expertos sin
valoracion critica explicita.

* Centro de Medicina Basada en la Evidencia de Oxford.
**All or none (Todos o ninguno): Se cumple cuando todos
los pacientes mueren antes de que el medicamento esté
disponible, pero algunos ahora sobreviven; o cuando algunos
pacientes mueren antes de que el medicamento esté
disponible, pero ahora ninguno muere con el medicamento.
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Los grados de recomendacién son criterios
que surgen de la experiencia de expertos en
conjunto con el nivel de evidencia; vy
determinan la calidad de una intervencion y el
beneficio neto en las condiciones locales.

Tabla No.2
Significado de los grados de recomendacion

Grado de
Recomendacion Significado

A Extremadamente
recomendable.

B Recomendable
favorable.

C Recomendacion
favorable, pero no
concluyente.

D Corresponde a
consenso de
expertos, sin
evidencia adecuada
de investigacion.

\ Indica un consejo de
Buena Practica
clinica sobre el cual
el Grupo de
Desarrollo acuerda.
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Las GUIAS DE PRACTICA CLINICA
BASADAS EN LA EVIDENCIA, son los
documentos en los cuales se plasman las
evidencias para ponerlas al alcance de todos
los usuarios (médicos, paramédicos,
pacientes, etc.). En ellas, el lector encontrara
al margen izquierdo de los contenidos, el Nivel
de Evidencia'? (en numeros vy letras
minusculas, sobre la base de la tabla del
Centro de Medicina Basada en la Evidencia de
Oxford) de los resultados de los estudios los
cuales sustentan el grado de recomendacioén
de buena practica clinica A, que se anota en
el lado derecho del texto (siempre en letras
mayusculas sobre la base de la misma tabla del
Centro de Medicina Basada en la Evidencia de
Oxford) sobre los aspectos evaluados.

Las Guias, desarrollan cada tematica
seleccionada, con el contenido de las mejores
evidencias documentadas luego de revisiones
sistematicas exhaustivas en lo que concierne,
en este caso en particular, con el desarrollo de
las técnicas quirdrgicas tratadas en este
material.



Ok

No se pretende con esta guia describir un
protocolo de atencion donde todos los puntos
deban estar incorporados sino mostrar un ideal
para referencia y flexibilidad, establecido de
acuerdo con la mejor evidencia existente.

e

Por falta de informacion, no es sencillo hacer
un analisis de costos.

El Compendio de Técnica Quirurgicas Gineco-
obstétricas Basadas en Evidencia, pretende
ser una herramienta que guie al clinico durante
la realizacion de los procedimientos quirurgicos
de su especialidad, con la finalidad de
estandarizar la realizacion de los mismos y
fomentar la mejora de tomar decisiones
clinicas, pero no limita el criterio y buen juicio
médico.

Sin embargo, este programa también pretende
disminuir la variabilidad de la practica clinica y
ofrecer, tanto a los profesionales de los equipos
de atencidon primaria, como a los del nivel
especializado y a los profesionales que
trabajan por cuenta propia, un referente en su
practica clinica con el que poder compararse.

Comisién Central para la Elaboracion
de Guias de Practica Clinica, IGSS
Guatemala, 2013
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1- INTRODUCCION

En la actualidad, la cirugia Ginecoobstetrica, es
uno de los principales procedimientos
quirurgicos que se realizan en el mundo, en
particular los relacionados a la atencién del
parto (partos y cesareas).

Durante el desarrollo de las técnicas
quirurgicas, se han descrito infinidad de
modalidades, que durante su observacién, a
través de los anos han demostrado que tiene
buenos margenes de seguridad y que son
efectivas para lograr los objetivos que se
propone en la cirugia.

De tal manera, que desde la primera
descripcion de técnica quirurgica, las técnicas
han sido mejoradas, las modalidades
adaptadas, los requisitos y procedimientos han
sido mejorados, con la finalidad ultima de
garantiza el poder realizar una intervencion
quirargica con el minimo riesgo de Morbi-
Mortalidad para el paciente.



2- OBJETIVOS

Estandarizar la técnica quirdrgica de los
procedimientos Ginecoobstétricos que realizan
los médicos residentes y especialistas en las
diferentes unidades del Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social.

3- METODOLOGIA

La metodologia utilizada para el desarrollo de
este manual de técnicas fue la siguiente:

Se determind cuales son los procedimientos
Ginecoobstétricos mas realizados en las
unidades del IGSS, para luego organizar los
grupos de desarrollo de temas.

Cada grupo de desarrollo busco en la literatura
cientifica y en base a la experiencia de los
medicos especialistas ginecoobstetras del
IGSS, desarrollo la descripcidn de la técnica
quirargica de cada procedimiento incluido,
adicionando ademas algunos aspectos
basados en evidencia que sustentan el
procedimiento quirurgico.



Estrategia de Busqueda:

Se procedio a localizar la informacion deseada
mediante consultas electronicas a las
siguientes referencias:

www.pubmed.com,

www.bjm.com,

www.cochrane.org,

www.clinicalevidence.com

www.hinary.org

Otras  fuentes bibliograficas: revistas
internacionales, libros de texto.

Cada una de las evidencias encontradas fueron
revisadas detalladamente y se les asigno un
nivel de evidencia o grado de recomendacion,
resumiendo los puntos importantes, verificando
la fuente y luego registrando los contenidos
fundamentales en fichas para luego redactarlas
en orden loégico y secuencial, para llenar el
contenido de la guia de manejo del embarazo
gemelar.

Poblaciéon Diana:

Pacientes beneficiarios y derechohabientes del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
(IGSS), mujeres con y sin embarazo; que

%
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asisten a control o atencién en las diferentes
unidades de atencion médica del IGSS, que
realiza procedimientos Ginecoobstétricos.

Usuarios:

Personal médico especializado y no
especializado en Ginecoobstetricia, Médicos
Residentes de la Maestria de Ginecoobstetricia
y de otras Especialidades, Médicos de sala de
partos y operaciones, personal paramédico y
personal de salud que presta sus servicios en
el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
asi como en otras instituciones que ofrecen
atencion médica.

Fechas de elaboracioén, revision y afo de
publicacion de esta guia:

Elaboraciéon de Febrero a Septiembre 2013
Revision durante el mes de Octubre 2013
Publicacion afio 2013
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4. CONTENIDO

PROCEDIMIENTOS
OBSTETRICOS

TECNICA DE ATENCION DEL PARTO
VAGINAL

A. Definicion:

El trabajo de parto corresponde al periodo
desde el inicio de las contracciones uterinas
regulares, por lo general dolorosas, hasta la
expulsion del feto y la placenta.

Al inicio del trabajo de parto es muy importante
identificar la posicion del feto con respecto al
conducto del nacimiento para la via en que
ocurrira este. La situacidon, presentacion,
actitud y variedad de posicidn; es decir, la
orientacion fetal con respecto a la pelvis
materna.

B. Terminologia de importancia para poder
considerar el parto vaginal:

Situacion:

Es la relacion del eje longitudinal del feto con el
de la madre, sea longitudinal (99%) o
transversa. En ocasiones, los ejes fetales y
maternos se cruzan en un angulo de 45° y
originan una situacién oblicua, que es inestable
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y siempre se transforma en longitudinal o
transversa durante el trabajo de parto.

Presentacion:

La parte que se presenta es aquella porcion del
cuerpo fetal que esta mas avanzada dentro el
conducto del parto o en su maxima proximidad
y que pueden desencadenar el trabajo de parto
por si mismas. En situaciones longitudinales
puede ser la cabeza o la pelvis, que originan las
presentaciones cefélica y pélvica,
respectivamente.

Variedad de posicion fetal:

Es la relaciéon de una porcion arbitrariamente
elegida de la presentacion con respecto al lado
derecho o lzquierdo del conducto del parto.
Casi 66% de las presentaciones de vértice se
encuentran en variedad occipital izquierda y
33% en la derecha.

Diagnéstico de la presentacion y variedad
de posicion fetales:

Se pueden usar varios métodos para el
diagnostico de la presentacion y variedad de
posicion fetal, que incluyen palpacién
abdominal (Maniobras de Leopold),
exploracion vaginal, auscultacion y, en ciertos
casos de duda, estudios de imagen como las
obtenidas por ultrasonografia (USG) o
resonancia magnética nuclear (RMN).



Palpacion abdominal:

Se puede hacer exploracion abdominal
sistematica mediante las cuatro maniobras
descritas por Leopold y Sporlin en 1894. La
madre debe estar en decubito supino y
coémodamente ubicado con el abdomen
descubierto. Esas maniobras pueden ser
dificiles, si no imposibles de realizar e
interpretar, cuando la paciente presenta
obesidad, cuando hay una cantidad excesiva
de liquido amnidtico o la placenta tiene
implantacion anterior.

Figura No. 1
Maniobras de Leopold

f o "\n\%g
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Fuente: Leopold und Sporlin (1894) Die Leitung der regelmaRigen
Geburt nur durch auBere Untersuchung. Arch Gynakol 45: 337-368
Reprinted in: Ludwig H. Christian Gerhard Leopold (1846—1911). Nicht
nur der Lehrmeister der Geburtshilfe. Der Gynakologe. 37. 10: 961-966
(2004). doi:10.1007/s00129-004-1576-x.



Tacto vaginal: En un intento por determinar la
presentacion y variedad de posicion por tacto
vaginal, es aconsejable seguir un sistema
definido que incluye los  siguientes
movimientos:

¢ Se introducen dos dedos en la vagina y

se dirigen en forma ascendente hasta la
presentacion; después se logra
faciimente la diferenciacion de las
presentaciones de vértice, cara vy
pélvica.

¢Si la presentaciéon es de vértice, los
dedos se dirigen a la cara posterior de
la vagina.

eDespués se deslizan hacia adelante
sobre la cabeza fetal, en direccion a la
sinfisis del pubis de la madre. Durante
ese movimiento, los dedos
necesariamente se deslizan por la
sutura sagital y permiten delinear su
trayectoria.

e Se precisan después las posiciones de
las dos fontanelas. Los dedos se
deslizan hacia el extremo anterior de la
sutura sagital y se encuentra e
identifica la fontanela correspondiente;
después, con un movimiento de
deslizamiento se pasan los dedos a lo
largo de la sutura hasta el otro extremo
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de la cabeza, donde se localiza y “IG-";S__'Q'
diferencia la fontanela posterior. it teate

eLa altura de la presentacion o el grado
hasta el cual esta ha descendido en la
pelvis puede también establecerse en
ese momento. Mediante esas
maniobras se localizan facilmente las
diversas suturas y fontanelas.

>

C. Evaluacion fetal:

La frecuencia cardiaca fetal (FCF) puede
encontrarse en un rango de 110 a 160 Lpm,
cuando esta por arriba de estas cifras se
considera taquicardia y debajo de esta
bradicardia. Para realizar el conteo de latidos
cardiacos, puede realizarse de las siguientes
maneras:

eSe escuchan los latidos durante 6
segundos y se multiplican por 10, ya
que 6 segundos es la décima parte de
un minuto, y asi obtenemos Ila
frecuencia fetal de un minuto.

eSe escuchan los latidos durante 15
segundos y se multiplican por 5.

Ademas debe tomarse en cuenta la percepcion
de movimientos fetales, asi como la estimacién
de peso fetal por ultrasonido y el nivel de liquido
amnioético. Es oportuno y si se cuenta con la
tecnologia necesaria verificar la presencia de

11
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circular del cordon umbilical al cuello (sin que
esto sea una razon para considera resolucion
via cesarea).

D. Mecanismos del trabajo de parto:

Los cambios posicionales en la presentacion
del feto que se requieren para su traslado
dentro del conducto pélvico constituyen los
mecanismos del trabajo de parto. Los
movimientos cardinales del trabajo de parto
son encajamiento, descenso, flexién, rotacion
interna, extension, rotacibn externa y
expulsion.

1.encajamiento, 2. descenso, 3. flexion, 4. rotaciéon interna, 5.
extension, 6. rotacion externa y expulsion.
Fuente: clinicadelamujer.cl



Caracteristicas del trabajo de parto normal:

El mayor impedimento para la comprension del
trabajo de parto normal es el conocer su inicio.
La definicién estricta del trabajo de parto,
presencia de contracciones uterinas que
producen borramiento y dilacion demostrable
del cuello uterino, no ayuda faciimente al
clinico a determinar cuando en realidad se ha
iniciado el trabajo de parto, porque ese
diagnostico se confirma solo en retrospectiva.
Se pueden utilizar varios métodos para definir
su inicio. Se cuantifica el principio como la hora
a la que se hacen regulares las contracciones
dolorosas. Infortunadamente, la actividad
uterina que causa molestias pero que no
representa un trabajo de parto normal pudiese
presentarse en cualquier momento del
embarazo.

El falso trabajo de parto: suele detenerse de
manera espontanea o pudiese avanzar rapido
hasta la presencia de contracciones eficaces.
Cuando una mujer acude con membranas
integras, se supone que la dilatacién de 3 a 4
centimetros del cuello uterino o mayor
constituye un umbral razonablemente confiable
para el diagndéstico del trabajo de parto. En este
caso, el principio del trabajo de parto
corresponde al momento del ingreso
hospitalario.

m{n
A

e

v

13



14

E. Periodos del trabajo de parto:
Primer periodo del trabajo de parto:

Friedman cre6 el concepto de tres divisiones
funcionales del trabajo de parto para describir
los objetivos fisioldgicos de cada una. Aunque
el cuello uterino se dilata poco durante la
division preparatoria, sus componentes de
tejido conectivo cambian mucho. El tipo de la
dilatacion del cuello uterino durante las
divisiones preparatoria y de dilatacién del
trabajo de parto normal corresponde a una
curva sigmoidea.

Se definen dos fases de la dilatacion del cuello
uterino:
eFase latente: Corresponde a la divisiéon
preparatoria.

eFase activa: Corresponde a |la
dilatacion esta se subdivide en:
e Fase de aceleracion
e Fase de maxima pendiente
e Fase de desaceleracion

e Fase latente:

El inicio de la fase latente del trabajo de parto
definido por Friedman (1972), corresponde al
momento en que la madre percibe
contracciones regulares. La fase latente de la



mayor parte de las mujeres termina entre los
3 y 5 centimetros de dilatacién, un umbral que
puede ser clinicamente util porque define los
limites de la dilatacion, mas alla de los cuales
es de esperar un trabajo de parto activo.

La anomalia del trabajo de parto que puede
ocurrir en esta fase es la FASE LATENTE
PROLONGADA: definida como aquella mayor
de 20 horas en la nulipara y de 14 horas en la
multipara de trabajo de parto en fase inicial.
Los factores que alteran la duracion de la fase
latente  incluyen sedacion excesiva 0
analgésica epidural; un estado desfavorable
del cuello uterino, sin borramiento o dilatacion.

Fase activa:

El avance de trabajo de parto en nulipara tiene
importancia particular porque las curvas
descritas por Friedman, revelan la velocidad de
la pendiente de la dilatacion cervical entre los 3
y 5 cms. Asi, se puede considerar de manera
confiable que la dilatacién del cuello uterino de
3 a 5 cms. o mas, en presencia de
contracciones uterinas y que esto es
representativo del umbral de trabajo de parto
activo

Fase activa del trabajo de parto en nulipara es
promedio es de 4.9 horas (+ 3.4 horas). Por lo
tanto, la fase activa, tendria un maximo de 11.7
horas y las velocidades de dilatacion del cuello

_~%
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uterino variaron desde un minimo de 1.2 hasta
6.8 centimetros por hora.

La anomalia del trabajo de parto que puede
aparecer en esta fase es: DETENCION
SECUNDARIA DE LA DILATACION la que se
definié como un cese completo de la dilataciéon
o el descenso. Se definié a la detencion de la
dilatacién como el transcurrir de 2 horas sin
haber cambios cervicales y a la detencion del
descenso el trascurrir de una hora sin observar
descenso fetal.

Segundo periodo del trabajo de parto:

Se inicia cuando se completa la dilatacion del
cuello uterino y termina con el nacimiento del
feto. La duraciéon promedio es de casi 50
minutos para nulipara y 20 minutos para
multiparas, pero puede ser muy variable, en
una mujer de mayor paridad con dilatacion
previa de vagina y perineo pueden ser
suficientes dos o tres esfuerzos expulsivos
después de la dilatacién completa del cuello
uterino para concluir el nacimiento. Por el
contrario, en una mujer con contraccion pélvica
o un feto grande, o con esfuerzos de expulsion
alterados por analgesia regional o sedacién
previa, el segundo periodo puede ser
normalmente prolongado.



Tercer periodo del trabajo de parto:

Se inicia desde el nacimiento del feto hasta el
alumbramiento de la placenta.

F. Atencion del trabajo de parto y partos
normales:

En primer lugar, debe reconocerse al parto con
un proceso fisiolégico normal que casi todas las
mujeres experimentan sin complicaciones. En
segundo lugar, las complicaciones intraparto
surgen a menudo de manera rapida e
inesperada. Por tanto, los clinicos deben hacer
de manera simultdnea que toda mujer y
quienes la apoyan se sientan

comodos y lograr la seguridad de madre y
recién nacido.

Procedimientos de admision a sala de labor
y partos:

Para el ingreso a sala de labor y partos es
necesario tomar en cuenta lo siguiente:

¢ lIdentificacion del trabajo de parto.
Aunque el diagnostico diferencial entre
trabajo de parto falso y verdadero en
ocasiones es dificil, puede basarse en
las siguientes recomendaciones:
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» Trabajo de partos verdadero:

o Las contracciones se presentan
a intervalos regulares.

o Los intervalos se acortan de
modo gradual.

o La intensidad aumenta de
manera gradual.

o Hay molestias en el dorso y el
abdomen.

o El cuello uterino se dilata.

o Las contracciones no se
detienen por la sedacion.

» Falso trabajo de parto:

o Ocurren contracciones a
intervalos irregulares.

o Los intervalos siguen siendo
prolongados.

o La intensidad se mantiene sin
cambios.

o Las contracciones ocurren
principalmente en la porcion
inferior del abdomen.

El cuello uterino no se dilata.
o Las contracciones suelen
aliviarse por sedacion.

(@]

En aquellos casos donde no puede
establecerse con certeza un diagndstico de
trabajo de parto suele ser prudente observar a
la mujer durante un periodo mas prolongado,
por lo regular durante 2 horas consecutivas.
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eDeterminar con precision el estado
general de madre y feto mediante el
interrogatorio y la exploracion fisica,
que incluyen toma de presion arterial,
temperatura y pulso. Identificar
situacion, presentacion, posicion,
frecuencia cardiaca fetal.

eExploracion vaginal verificando la
dilatacién mayor igual a 4 cm.

eDeterminar la integridad de |las
membranas:

o La ruptura de las membranas es
significativa por 3 motivos. En
primer lugar, si la presentacion
no esta fija en la pelvis, aumenta
mucho la posibilidad de prolapso
y compresion del corddn
umbilical.

En segundo lugar, es posible que el trabajo de
parto inicie en el transcurso de las 24 a 48
horas siguientes a la ruptura de membranas
independiente de la edad gestacional.

En tercer lugar, si se retrasa el parto durante 24
horas o mas después de la ruptura de
membranas hay mayor probabilidad de
infeccion intrauterina.

19



20

Con el uso de un espejo vaginal estéril se hace
el diagnéstico concluyente de la ruptura de
membranas cuando se observa liquido
amniodtico que se acumula dentro del saco
posterior o la salida de liquido claro a través del
conducto cervical.

Solicitar pruebas de laboratorio.

> Atencion del primer periodo de trabajo de
parto:

Tan pronto como sea posible después del
ingreso, se concluye el resto de la exploracion
fisica general, vigilancia del bienestar fetal
durante el trabajo de parto.

Se recomienda que durante el primer periodo
de trabajo del parto, se monitorice la frecuencia
cardiaca fetal inmediatamente después de una
contraccion al menos cada 30 min. en
embarazos de bajo riesgo y cada 15 min. en
embarazos de alto riesgo. Si se cuenta con el
recurso debera realizarse la Vvigilancia
electronica continua de lo contrario utilizar el
monitoreo intermitente.

e Contracciones uterinas:
Con la palma de la mano apoyada
ligeramente sobre el utero, el explorador
determinar el momento de inicio de la
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contraccion. Durante el tiempo de wuna
contraccion eficaz, no se puede hundir la
pared del utero con el pulgar u otro dedo,
se trata de una contraccion “firme”.

e

¢ Signos vitales maternos:
Se valoran cada 4 hrs

e Exploraciones vaginales:

Cuando se rompen las membranas, ha de
hacerse una exploracion rapida si la cabeza
fetal no estaba definitivamente encajada en
la exploracién previa. Se revisara de
inmediato y durante la siguiente contraccién
uterina la frecuencia cardiaca fetal para
ayudar a detectar una compresion oculta
del cordon umbilical.

e Alimentos por via oral:
Evitarse la ingestion de alimentos durante
la fase activa del trabajo de parto.

e Soluciones intravenosas:
Administracion de glucosa, sodio y agua, a
una velocidad de 60 a120ml por hora, para
prevenir la deshidratacién y acidosis.

e Posicion materna durante el trabajo de parto:
En cama debe permitirse a la mujer en
trabajo de parto adoptar la posicion que
encuentre mas cémoda, que la mayor parte
de los casos sera de decubito lateral. O
bien si las condiciones de la paciente lo
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permiten, se debe permitir la ambulacion
durante el periodo dilatante.

e Amniotomia:
Es muy importante que la cabeza fetal esté
bien aplicada sobre el cuello y no se
desaloje de la pelvis, durante el
procedimiento para evitar el prolapso del
cordon umbilical.

e Funcion de la vejiga:
La distension vesical debe evitarse por que
puede obstaculizar el descenso y llevara
una hipotonia subsiguiente del érgano e
infeccion. Si la vejiga esta distendida y la
paciente no puede orinar, esta indicado el
sondeo.

»> Atencion del segundo periodo del trabajo
de parto:

Con la dilatacion completa del cuello uterino,
que indica en el inicio del segundo periodo del
trabajo de parto, una mujer suele empezar a
pujar y con el descenso de la presentacion
manifiesta urgencia de defecar. Las
contracciones uterinas y la fuerza de expulsién
acompanante pueden durar 1.5 min. y ocurrir a
intervalos no mayores de 1 min. El segundo
periodo de trabajo de parto tiene una duracién
aproximada de 50 min en nulipara y 20 min en
multiparas.



+» Preparacion para el parto: 2IGsSSs

Colocar en posicion
a la paciente, la mas
ampliamente usada
es la litotomia
dorsal. Para una
mejor exposicion, se
utiliza se utiliza 4 ,
estribos. Al colocar % . N
las piernas en el estribo, se debe tener cuidado
de no separarlas mucho o colocar una mas alta
que la otra, ya que eso ejercera fuerza de
traccion sobre el perineo que facilmente
causan extension o desgarros espontaneos de
una episiotomia hasta convertirse en una
aceracion grave. Las pacientes pueden
presentar calambres en las piernas durante el
segundo periodo de trabajo de parto, en parte
por compresion de nervios en la pelvis por la
cabeza fetal. La preparacién para el parto debe
incluir la limpieza vulvar y perineal. Luego
pueden colocarse campos estériles. De
manera que se cubra toda la regién circundante
inmediata a la vulva.

23
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% Parto espontaneo:

s Nacimiento de la cabeza:

Con cada contraccion el
perineo hace protrusion
cada vez mas y la abertura
vulvovaginal, se ve mas
dilatado por la cabeza fetal
formando de manera gradual un ovoide y por
ultimo una abertura casi circular.

A menos que se haya hecho una episiotomia,
como se describe mas adelante, El perineo se
adelgaza y especialmente en nulipara puede
presentar laceracion espontanea. ElI ano
presenta cada vez mas distension vy
protuberancia y se puede observar con
facilidad la pared anterior del recto a través de
él.

++» Maniobra de Ritgen:

Cuando la cabeza distiende la vulva y el
perineo para abrir el introito vaginal hasta un
diametro de 5 cms. o
mas se puede usar la
mano con guante
estéril y cubierta por
alguna compresa para
ejercer presion sobre el
menton fetal a través del perineo apenas frente
al coccix. Concomitantemente, la otra




mano ejerce presion superior contrae el
occipucio. Esto con la finalidad de proteger el
periné.

- | En este momento se realiza la
\ Ji primer aspiracion de
(?’ ) secreciones de la boca y nariz

del producto.

Nacimiento de los hombros:

Después de su
nacimiento la cabeza
fetal cae hacia atras y

lleva la cara casi en [ .|

contacto en el ano |\ Mg |

materno. El occipucio | ;UL

rapidamente se gira i %/rf”z

hacia los  muslos -
A\ \f____,/

maternos y la cabeza ——
adopta una posicion transversal ese
movimiento de restitucion indica que el
diametro biacromial, harotado asi el diametro
antero posterior de la pelvis. Mas a menudo los
hombros parecen en la vulva apenas después
de la rotacién externa y nace de manera
espontanea. Si se retrasa, parece aconsejable
su extraccion inmediata. Se sujeta los lados de
la cabeza con las dos manos y se aplica
traccion descenderte suave hasta que aparece
el hombro anterior bajo el arco pubico. En este
momento se administra una dosis de

sﬁk
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uterotonicos para evitar la hemorragia
postparto, como manejo activo del tercer
periodo.

El resto del cuerpo casi siempre sigue a los
hombros sin dificultad pero si hay un retraso
prolongado puede acelerarse su nacimiento
por traccion moderada sobre la cabeza o
compresion moderada sobre el fondo uterino.
Debe evitarse engancharse los dedos en las
axilas porque ello puede lesionar los nervios
de la extremidad toracica y producir una
paralisis transitoria o talvez incluso Ia
permanente. La traccion debe ejercerse solo en
direccion del eje longitudinal del recién nacido,
ya que cuando se aplica de manera oblicua
produce flexion del cuello y distension excesiva
del plexo braquial.

«+ Circular de cordoén:

Después del nacimiento del hombro anterior,
debe deslizarse un dedo hacia el cuello fetal
para saber si es rodeado por uno o mas asas
de corddon umbilical; debe deslizarse sobre la
cabeza si es lo suficientemente laxa. Si esta
fuertemente adosada se puede cortar entre dos
pinzas y hacer nacer inmediatamente al
producto.

%+ Pinzamiento de cordon:

Se corta el corddén umbilical entre dos pinzas
colocadas a 4 o 5 cms. de distancia del
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abdomen fetal y después se aplica una pinza
alejada de 2 a 3 cms. con respecto al abdomen
fetal.

El momento de pinzamiento del cordon:

Si  después del
nacimiento se
coloca al recién
nacido a nivel del
introito vaginal o
por debajo durante
3 minutos no se
ocluye de inmediato
la circulacion feto placentaria por

pinzamiento de corddn, se puede derivar un
promedio de 80 mililitros de sangre de la
placenta al recién nacido, lo que provee casi el
50 % grs. de hierro y disminuye la anemia por
deficiencia de hierro, en etapas posteriores de
la lactancia. Se sugiere pinzar el corddn
después de la limpieza exhaustiva de las vias
respiratorias, lo que suele requerir casi 30
segundos el recién nacido no se eleva con
respecto al introito en parto vaginal o mucho
mas con respeto al abdomen materno en la
cesarea.

Atencidn del tercer periodo del trabajo de parto:

Inmediatamente después del nacimiento del
producto se revisa el tamafio de fondo uterino

27
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y su consistencia. Si el érgano se mantiene
firme y no hay hemorragia poco comun, la
practica usual es una vigilancia cuidadosa
hasta que se desprende la placenta. No se
utiliza masaje pero se palpa el fondo con
frecuencia para asegurarse que el érgano no
se torna aténico y lleno de sangre con el
desprendimiento placentario.

Se debe estar alerta de los siguientes signos de
desprendimiento placentario:

1.-El dtero se hace globular y como
regla mas firme

2.-Suele haber un borboton de sangre

3.-El dtero asciende en el abdomen
porque la placenta, una vez separadas
desciende hacia el segmento uterino
inferior y la vagina, donde su volumen
pulsa al utero hacia arriba.

4.-El cordén umbilical sale un poco mas
de la vagina, lo que indica que la
placenta ha descendido.

Si estos signos aparecen la placenta se ha
desprendido, hay que verificar que el utero este
firmemente contraido. Se puede pedir a la
madre pujar y la presion intra abdominal puede
ser adecuada para expulsar la placenta. Si
esos esfuerzos fracasan o si no es posible la
expulsion espontanea se hace presion con la
mano sobre su fondo para expulsar la placenta
desprendida en direccion a la vagina.



Expulsion de la placenta:

Pacents e e e No debe forzarse Ia
después del parto Remocion de la placenta exclUSIOn de |a placenta
por compresion antes de

i" P su separacion, pues de

otra manera el utero se
pude invertir. No debe
Ao Qacerse tracciéon sobre el

cordon umbilical para
extraer la placenta del utero. La inversion del
utero es una de las graves complicaciones
vinculadas con el nacimiento. Conforme se
aplica presion descendente hacia la vagina
sobre el cuerpo del utero, el cordon umbilical se
mantiene ligeramente tenso. Después se eleva
el utero en direccién cefalica con la mano
abdominal. Esa maniobra se repite hasta que
la placenta alcanza el introito.

Conforme la placenta atraviesa el introito, se
retira la compresion uterina. Después se
levanta ligeramente la placenta alejandola del
introito. Se tiene cuidado de evitar que las
membranas se desgarren y se queden en la
cavidad uterina. Si las membranas empiezan a
desgarrarse, se sujeta con una pinza y se
extrae por traccion suave. Debe revisarse con
cuidado la cara materna de la placenta para
asegurar que no haya fragmentos residuales
del utero. Extraccion manual de la placenta en
ocasiones, la placenta no se desprende de
manera rapida, algo frecuente en especial en
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casos de parto pretérmino. Si hay hemorragia
activa y la placenta no puede extraerse por la
técnica antes descrita, esta indicado su retiro
manual.

Cuarto periodo del trabajo de parto.

Debe revisarse la placenta las membranas y el
cordon umbilical en cuanto a su integridad y en
busca de anomalias. En este periodo es mas
probable la hemorragia posparto por atonta
uterina aunque se administren oxitocicos, debe
valorarse de manera frecuente, el utero y el
periné.

Oxitécicos: Después de que se ha vaciado el
utero y nace la placenta, el principal
mecanismo por el cual se logra la hemostasia,
en el sitio placentario, es la vasoconstriccion
producida por un miometrio bien contraido. Se
usa la Oxitocina (cod. 303), el Maleato de
Metilergonovina (cod. 1000 o 1001), y los
analogos de las Prostaglandinas (cod. 2019
Misoprostol, Carbetocina 2046), sobre todo
para disminuir la pérdida sanguinea mediante
el estimulo de las contracciones miometriales.






A. Episiotomia. B. Maniobra de Ritgen. C. Aspiracién nasal. D.
Traccion fetal. E. Extraccion fetal. F. Pinzamiento del cordon
umbilical. G. Alumbramiento placentario. H. Episorrafia. (Fotos
HGO-IGSS 2013)

Proceso basico de la atencion
de parto normal

Definiciones

1. Periodos del trabajo de parto
El trabajo de parto se divide en:
e Primer periodo o dilatante.
e Segundo periodo o expulsion del

feto.

e Tercer periodo o Alumbramiento
placentario.

e Cuarto periodo o puerperio
inmediato.

2. Trabajo de parto inicial
Se considera trabajo de parto inicial cuando
la actividad uterina ha provocado que el
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cérvix llegue a una dilatacion de por lo
menos 3 centimetros, con un borramiento
mayor a 30%.

. Trabajo de parto activo

Es el proceso en el cual la actividad uterina
es regular (entendiendo por esto tres o mas
contracciones en 10 minutos, con duracion
de por lo menos 30 segundos) con
incremento de dicha actividad en intensidad
y frecuencia, acompafiado de cambios
cervicales. Esta definicién incluye

ademas los casos en los que el cuello del
cérvix se ha dilatado por arriba de los 4 cms.

. Periodo de expulsién del feto

Se define cuando la dilatacion del cuello del
cérvix llega a 10 cms., con borramiento de
100% vy el feto desciende por el canal de
parto hasta la expulsion total.

. Periodo de alumbramiento placentario
Se refiere al lapso de tiempo que transcurre
entre la expulsion del bebé y la expulsion de
la placenta.

Se recomienda realizar manejo activo del
tercer periodo que implica: al expulsar el
hombro anterior administrar uteroténicos a
la madre (Oxitocina (cod. 303) 5 mg IV,
Oxitocina 10 mg IM o Ergonovina (cod.
1000 o0 1001) 2 mg intramuscular).

T
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Valoracion de los signos de
desprendimiento placentario.

a.

34

Signo de Kustner (desplazar el utero
hacia arriba, si el cordén asciende
significa que no sea desprendido la

placenta).
Signo de Alfheld (al progresar el
desprendimiento, la pinza
desciende).

Se puede realizar la maniobra de
Wagner (rechazo de la sangre del
corddn hacia la placenta), esta
contraindicada en las madres Rh
negativas.

Expulsion de la placenta realizando
una traccion suave y masaje en el
fondo uterino.

Si la placenta no es expulsada en 20
minutos, considerar la extraccion
manual.

Examen de la placenta: comprobar la
integridad de la placenta,
membranas, existencia de trayectos
vasculares, realizar una descripcion
macroscopica.

Revision del canal mediante valvas,
revision del cérvix con pinzas,
suturas de lesiones y Episorrafia.



9

4

Atencion del Parto
A continuacion se hara referencia a las
medidas que se deben tomar y a las o6rdenes
de ingreso sugeridas.
1. Ingreso
1. Historia obstétrica, para tratar de
clasificar el riesgo de la paciente que
acude emergencia.
2. Interrogatorio para determinar hora
de inicio de contracciones, rotura de
membranas, etc.
3. Examen abdominal: determinar
contracciones, situacion fetal, altura
uterina y latido cardiaco fetal.
4. Tacto vaginal: asepsia con torunda
con Hibitane o Clorhexidina. Evaluar,
tipo de presentacion, grado de
encajamiento, dilatacion  cervical,
caracteristicas de la pelvis,
membranas integras.
5. Evaluar presiéon arterial, pulso
temperatura, identificacion de edemas,
coloracién de conjuntivas.

Si la paciente presenta de 1 a 3 cms. de
dilatacion, permanecera en area de
observacion con evaluaciones cada 30 min. de
la frecuencia cardiaca fetal y cada 2 horas de
cambios cervicales.
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Si la paciente presenta dilatacion mayor o igual
a4 cms., se indicara ingreso a Labory a Partos,
considerando en ordenes de ingreso:

a.Ingresa con enema evacuador,
excepto que sea parto prematuro o que
la expulsion sea eminente (este paso
queda a criterio médico).

b. Bano en ducha si la dilatacion no es
avanzada.

c. NPO.
d. Reposo en cama.

e. Canalizar con solucion Dextrosado
al 5% a 100 cc/hora.

f. Exploracion abdominal.

g. Tacto vaginal periddico y estéril
cada 2 horas y dependiendo de la
evolucion.

h. Llevar partograma y observar las
lineas de alerta.

i. Control fetal de preferencia con
monitorizacion externa, si no se cuenta
con ello, control de frecuencia cardiaca
fetal cada 30 a 60 minutos en la fase
latente y cada 15 a 30 min. en fase
activa.

36
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En caso se presente variacién de frecuencia
cardiaca fetal, efectuar amniotomia y evaluar
caracteristicas de liquido amnidtico.

Evaluar analgesia de conduccion si el caso lo
amerita. En caso de que no se utilice analgesia
de conduccion administrar antiespasmaodicos
(cod.242) combinados con Meperidina (cod.
922) 1mg/Kg de peso que aproximadamente
equivale a 75 a 100 mg. intramuscular en fase
latente y en fase activa a 50 a 75 mg. lo que
puede repetirse cada 4 horas. Evaluar
dilatacion cervical que no sobrepase 6
centimetros, para la administracion de
Meperidina.

Evaluar uso de Oxitocina en base a la dinamia
uterina, su uso debe ser juicioso en pacientes
multiparas, para ellas se debera utilizar en
bomba de infusidon continua y controlar el
patrén contractil y la frecuencia cardiaca fetal
cada 15 minutos.

Nota: paciente que reconsulte a la Emergencia
en menos de 24 horas, debera ser ingresada
para evaluacion y monitoreo intrahospitalaria.

Periodo Expulsivo:

Vestimenta para la atencion del parto:
e Gorro
e Mascarilla
e Bata.

U Sy
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¢ Guantes estériles.
¢ Lentes de proteccidn.

Nota: para atencion del parto vaginal es
importante que tanto la paciente como la
persona que atiende el parto, esté libre de
aretes, cadenas, pulseras, reloj, anillos, unas
sin esmalte y sin maquillaje facial.

En esta etapa se debe considerar lo siguiente:

¢ Paciente en posicién de litotomia dorsal
sobre la mesa de parto.

e Evaluar presencia globo vesical, de ser
necesario vaciar contenido urinario.

eLimpieza y asepsia de genitales
externos.

¢ Colocacién de campos estériles.

e Contar con el siguiente equipo: gasas
pequenas y medianas, jeringa de 10cc
y lidocaina sin Epinefrina, 2 pinzas de
Kocher, tijera de Mayo recta y curva,
porta agujas de 9 pulgadas, 2 pinzas de
Foerster, pinza de diseccion de
dientes y sin dientes de catgut
cromico 2-0.

¢ Asistencia en el periodo expulsivo: tacto
vaginal para confirmacién de dilatacion
completa, 3 o 4to. plano de Hodge,
dejar pujar a la paciente, realizar
episiotomia restrictiva (medio lateral).
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e Proteccion adecuada del periné con
maniobra de Ritgen modificada.

¢ Evitar maniobra de Kiristeller.

¢ Rotacién externa de la cabeza.

e Aspiracion de mucosidades fetales
(buco-nasal).

e Liberar circulares al cuello.

¢ Traccion hacia abajo de cabeza fetal de
desprender el hombro  anterior
(considerar inicio del manejo activo del
tercer periodo) y posteriormente
elevacion de la cabeza para liberar el
hombro posterior con proteccién del
periné.

e Sujetar al neonato con la mano derecha
hasta que salgan los pies, justo cuando
salgan los pies sujetarlo con la mano
izquierda con los dedos medio, indice y
pulgar.

ePinzar el cordon con 2 pinzas de
Kocher cortarlo.

e Colocar el neonato encima del vientre
materno.

Observacion: El pediatra o neonatélogo debe
estar presente cuando se considere la
existencia de riesgo para el producto al
momento de nacer, asistiéndolo
inmediatamente.
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Si la expulsion dura mas de 30 minutos en
multiparas y 1 hora en nuliparas evaluar la
extraccion fetal instrumental.

Asignaciones de Enfermeria

Asignaciones al Circular Partos

elLeer reportes de paciente turno
anterior.

e Leer asignacion de trabajo.

¢ Recibir pacientes asignadas.

¢ Recibir equipo y mobiliarios de las salas
de parto.

e Equipar con ropa, equipo y material las
salas de partos.

e Proporcionar cuidados higiénicos y de
comodidad a pacientes asignados
(banos, aseo perineal, limpieza oral y
otros).

e Cambiar ropa a apacientes y cama.

e Cumplir indicaciones Médicas y de
Enfermeria.

e Administrar medicamentos a pacientes
durante el trabajo de parto.

eRedactar  notas de enfermeria
asegurandose  en registrar  los
siguientes datos:

o Nombre del Médico que atendio
parto.

o Hora del Nacimiento.
o Sexo del recién nacido.
o Tipo de alumbramiento.
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Condicion del recién nacido y la
madre.

Tipo de Episiotomia.
Identificacion correspondiente
(sexo, pulsera, papeleria).
Nombre, Firma de la Enfermera
que circulé el procedimiento.
Fechay hora.

Férceps, s/v paciente.

eCircular partos aplicando principios
cientificos realizando las anotaciones
en el libro de parto dejando registro
pertinente y oportuno en la nota de
enfermeria.

(@)

Recibir  al recién nacido

ensenandoselo a la madre,

haciendo énfasis en el sexo y en

el contacto madre-nifio. Siempre

y cuando sea un parto normal y

sin ninguna complicacion.

Identificar al binomio Madre,

Nifo a través de pulseras,

consignando  los  siguientes

datos:

= Nombre completo de Ia
Madre.

= Numero de Afiliacion.

= Sexo respectivo.

= Fechay hora de Nacimiento.

sﬁk
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Nota: Los datos deben ser tomados del carné
de la paciente y/o del expediente y se debe
colocar al dorso de la pulsera el nombre de la
persona quien la elaboré.

e Colocarle al recién nacido al pecho de
la madre durante unos 3 a 5 minutos.

e Mostrarle el sexo del recién nacido a la
madre.

e Trasladar al recién nacido a transicion,
asegurandose que lleve su pulsera de
identificacion (rosada/femenino,
celeste/masculino), que se encuentre
limpio y seco, y evaluar que esté
colocado el clamps umbilical, esto se
debe realizar en forma rapida para
evitar enfriamiento del recién nacido.

e Entregar al recién nacido a la persona
encargada del area de transicion.

eApoyara al personal médico para la
realizacion de flexiones en los
miembros inferiores de la paciente,
para mejorar la circulacién sanguinea.

eMovilizar a pacientes de la mesa de
partos a la camilla o cama y observar
hemorragia vaginal.

eTrasladar a la paciente al area de
recuperacion post-parto debidamente
identificada.

NOTA: si es Obito fetal se le quita la
pulsera a la madre.
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eSe entrega paciente de post-parto
inmediato a personal Auxiliar de
Enfermeria.

eDar apoyo emocional a pacientes
durante parto.

¢ Orientar a las pacientes de acuerdo a
necesidades detectadas sobre el
comportamiento que deben tener
durante el parto y post-parto inmediato.

eRecolectar muestras de patologia
(placentas cuando el Médico lo indique
debidamente identificadas).

e Dar cuidado posterior al equipo usado
en el parto.

e Entregar pacientes y equipo del area
asignada.

eVelar por que se realice la limpieza de
Sala de partos después del parto y
equiparla para siguiente procedimiento.

eIngresa pacientes con dilatacion
completa de emergencia.

e Cumple 6rdenes Médicas de pacientes
asignados.

e Debera lavar y secar el equipo utilizado
en cada turno y preparar instrumental
utilizado para enviarlo a Central de
Equipos, para el canje.

eAnotar en Libro a vapor equipo
contaminado.

¢ Colocar equipo estéril en arsenal.

e [dentifica y registra en el Libro muestra
anatomopatologica y la entrega a

Ok
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Ayudante de Enfermeria para enviarla a
Patologia.

eDebe cumplir o6rdenes  médicas
verbales y STAT dejando registro en la
nota de enfermeria, nombre del médico
que lo solicitd, el medicamento
administrado y la hora en que lo
administro.

¢ Otras que su jefe le asigne.

Asignaciones en Transicion

e Leer reporte del turno anterior.

e Leer asignacion de trabajo.

eRecibir y entregar equipo y ropa del
Area de atencién de recién nacido.

eRecibir y entregar recién nacidos
revisar pulsera, confrontandola con hoja
de parametros.

eOrdenar y equipar el Area de
Transicion.

e Cumplir indicaciones Médicas.

eRecibe de sala de partos o sala de
operaciones a recién nacido,
verificando pulsera de identificacion,
sexo, fecha y hora.

e Proporcionar cuidados de Enfermeria al
recién nacido.

eElaborar nota de enfermeria del recién
nacido, dejando registro de:

o Tipo de resolucion (parto vaginal
O cesarea)



o Enfatizar en sexo del Recién
nacido.

o Estado del recién nacido (tolera
lactancia materna, meconio,
orino)

o Datos que refiera la paciente.

o Tratamiento Médico y de
Enfermeria.

o Nombre y firma de la Enfermera

que realiza la nota.

eControla y registra parametros (talla,
peso, temperatura, circunferencia,
cefalica) nombre completo de la madre
afiliacion, y sexo del recién nacido, en
hoja y libro respectivo.

eVestir a recién nacido con: camisita, 3
pafnales, 1 frazadita y 1 ponchito.

oVerificar en la hoja de CLAP, del
expediente de la madre, la condicion
del recién nacido.

e Cada nifio que es recibido en transicion
se anota en libro de recién nacidos;
registrando los datos siguientes:

o Nombre completo de la madre.

Numero de Afiliacion.

Sexo, peso, talla.

Fecha y hora de nacimiento.

Edad gestacional.

Condicién del recién nacido.

Tratamiento recibido.

O O O O O O O

atendio.

Nombre de la Enfermera que lo

Sk
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e Administra una gota de Sulfacetamida
Oftalmica en cada ojo, y si es femenino
una gota en la vulva del recién nacido.

e Administra 1 mgs. o sea 1 décima de
vitamina K (cod. 422) intramuscular a
todos los recién nacidos en el muslo.

eRegistrar en hoja de control de
medicamento el tratamiento
administrado a cada recién nacido.

eAsiste a recién nacido y ayuda al
Pediatra en la  ejecucion de
procedimientos.

e Adjuntar en el expediente clinico de la
madre hoja de parametros, nota de
enfermeria y control de medicamentos
del recién nacido.

e Traslada recién nacidos al servicio de
post parto donde se encuentra la
madre.

e Traslada recién nacidos al servicio de
Cuidados Intensivos Neonatales, segun
orden médica.

e Administra férmulas a recién nacidos.

¢ Otras que su jefe inmediato le asigne

Asignaciones en Modulo Post-Parto

e Leer reporte de turno anterior.

e Leer asignacion de trabajo.

eRecibe y ubica a pacientes del Area de
Recuperacion Post-Parto.

« Recibir equipo de Area asignada.



¢ Proporcionar cuidados higiénicos y de
comodidad a pacientes asignadas
(aseo peritoneal, limpieza oral y otros)

e Cambiar ropa a pacientes y cama.

e Cumplir indicaciones Médicas.

eAyudar a las pacientes y asistir al
Médico cuando realice procedimientos.

e Trasladar pacientes a otros Servicios.

¢ Administrar medicamentos a pacientes
asignadas bajo la supervision de la
Enfermera.

eEntrega de recién nacido a la madre,
verificando previamente, datos de
ambas pulseras con el expediente
médico y/o carné.

eSolicita a la madre que firme de
conformidad en nota de enfermeria, la
recepcion de recién nacido y hace
énfasis que quedara bajo su
responsabilidad.

e Redactar notas en Enfermeria:
Incluyendo los siguientes datos:

o Fechay Hora.

o Dieta.

o Estado de la paciente
(conciencia, hemorragia vaginal,
signos vitales).

¢ \estir camas de las pacientes.

eTener en la unidad de la paciente el
equipo minimo (garrafas, vaso, bacin)
limpio y ordenado.
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e Equipar la unidad de acuerdo al estado

de la paciente.

e Eliminar del ambiente olores
desagradables.

eMovilizar a la paciente de la cama a la
camilla y viceversa.

e Habilitar nota de Enfermeria y hoja de
control de medicamentos a cada recién
nacido.

e Cambiar de ropa al recién nacido si es
necesario con (camisita, 3 pafales, 1
frazadita y 1 ponchito).

e Reporta al pediatra cambios
observados en los recién nacidos.

eMantener equipado su Servicio con
medicamentos y material necesario.

e Asegurarse que equipo de emergencia
este completo.

e Brindar plan educacional a la madre, en
relacion a cuidados del recién nacido y
lactancia materna.

¢ Otras que su jefe le asigne.

Recomendaciones basadas en evidencia
Ensefar a la embarazada a
reconocer los signos de un
verdadero trabajo de parto reduce el

numero de consultas a emergencia
por falsos trabajos de parto.




Al ingreso la paciente debera
realizarse limpieza del area perineal
adecuadamente (bano con agua
caliente y jabon) y vestirse con ropa
comoda y limpia.

No se realizara rasurado perineal a
las mujeres en trabajo de parto. La
enfermera realizara un corte al ras
del pelo pubiano con tijera limpia, no
esterilizada. Hay insuficiente
evidencia para recomendar rasurado
perineal para mujeres admitidas en
trabajo de parto.

Posicion materna: Las mujeres
deben ser animadas a adoptar la
posicibn que encuentren mas
confortable durante el trabajo de
parto y parto, preferentemente
vertical (sentada o deambulando) o
en decubito lateral izquierdo.

Enema: No se realizard enema de
rutina. No hay suficiente evidencia
para evaluar el uso de enemas de
rutina durante el primer estadio del
trabajo de parto, en relacion a la
duracion del mismo, morbilidad
materna y neonatal.
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La hidratacion parenteral se
reservara para aquellas pacientes
deshidratadas, con vomitos, con
conduccion anestésica (para evitar la
hipotensién) o con riesgo de
hemorragia postparto que pueda
requerira una via para la
administracion de medicamentos
(trabajo de parto prolongado,
multiparidad o  Sobredistension
uterina, etc.).

El partograma del trabajo de parto
ofrece una base objetiva para el
manejo del segundo estadio del
trabajo de parto.

Amniotomia precoz: No se realizara
Amniotomia precoz de rutina. La
Amniotomia precoz se reservara
para mujeres con un progreso
anormal del trabajo de parto.

Masaje perineal: Se evitara realizar
masaje perineal durante el trabajo de
parto. No hay evidencia de que el
masaje perineal durante el trabajo de
parto prevenga lesiones perineales,
disminuya el dolor, la disparéunia, o
los problemas urinarios o fecales.



Analgesia epidural: la analgesia
epidural se realizara  previa
evaluacion de cada paciente en
particular, se recomiendo en
particular para la atencion de parto
en embarazadas adolescentes o
bien en pacientes sometidos a
oportunidad de parto vaginal con
antecedente de cesarea previa.

Pujo: Si el trabajo de parto se
desenvuelve normalmente, no se
hara pujar a paciente si no lo desea.
En condiciones normales, se evitara
el pujo involuntario durante el 2°
estadio del trabajo de parto. Evitar el
pujo involuntario es beneficioso y
resulta en una reducciéon en los
nacimientos dificiles en mujeres
nuliparas, y en un incremento de
nacimientos espontaneos.

Ligadura del cordon umbilical: se
realizara el clampeo y ligadura del
cordén umbilical cuando el mismo
deje de pulsar (a excepcion de que el
RN esté deprimido) tiempo durante el
cual el RN estara al nivel de la
placenta.
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Episiotomia restrictiva: no se
realizara episiotomia de rutina. Se
realizara episiotomia previa
evaluacion de cada caso en
particular.

Manejo del 3er estadio del trabajo de
parto previa la expulsion placentaria
se administran  oxitécicos  al
momento de la expulsion del hombro
posterior, asi como masaje uterino y
se realizara traccion controlada del
cordon umbilical para favorecer la
expulsion placentaria.

Reparacioén perineal: Ser realizara
con sutura continua con material
sintético absorbible.



TECNICA DE EPISIOTOMIA

Previo a realizar el procedimiento de
Episiotomia, es vital que el cirujano conozca
ampliamente la anatomia del piso pélvico
femenino.

e« ANATOMIA DEL PISO PELVICO.

a. PERINEO.

La regidbn pudenda o Perineo, es la
localizada entre el monte de Venus por
arriba, los pliegues inguino-crurales a los
lados y el borde inferior de los gluteos por
abajo.

Externamente, vista la paciente en posicién
ginecologica, contiene a las siguientes
estructuras: la Vulva, el periné, el ano y el
surco intergluteo.

Hacia adentro, sus limites son: sinfisis del
pubis, las ramas isquiopubianas, las
tuberosidades isquiaticas, los ligamentos
sacrociaticos mayores, el sacro y el coxis;
el musculo elevador del ano seria su techo
y la piel y los tegumentos, el suelo.

El area limitada por estas estructuras forma
un rombo cuyos dos triangulos en su base
estarian unidos por una linea imaginaria
que uniendo las dos tuberosidades
isquiaticas, la dividiria en un triangulo
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anterior o urogenital y otro posterior o
anococcigeo.

El suelo del perineo esta compuesto por la
piel y dos capas de fascia superficial: la
primera que es el tejido celular graso, que
se continua hacia arriba con la grasa
superficial del abdomen, o fascia de
Campbell, y, hacia abajo con la grasa de la
fosa isquiorrectal; la segunda, es la capa
membranosa de la fascia perineal
superficial, o fascia de Colles, que recubre
solo el triangulo anterior, se inserta
lateralmente en la arcada pubica; por
dentro a la base del diafragma urogenital
confundiéndose con los haces musculares
del transverso superficial, y anteriormente
se continla con la fascia abdominal
superficial, o fascia de Scarpa.

El diafragma urogenital, es una barrera
musculo membranosa, solo atravesada por
la uretra y la vagina, que ocupa el triangulo
anterior del perineo; los musculos y las
estructuras vasculares y nerviosas estan
fijadas por una fascia superior e inferior que
las recubren; las dos hojas de esta fascia
se unen pasando por delante de la uretra 'y
por detras de la vagina, y desde aqui se
proyecta internamente recubriendo Ila
superficie externa de todas las visceras
pélvicas, recibiendo entonces el nombre de
fascia endopélvica.



Los limites del triangulo posterior son: por
delante, los musculos transversos
superficiales del periné, a los lados, los
ligamentos sacrociaticos y los bordes del
musculo gluteo mayor, y por detras por el
céccix. Contiene las siguientes estructuras:
el conducto anal y sus esfinteres, el tendon
anococcigeo y las fosas isquiorrectales.

b. MUSCULOS DEL PERINEO:

Los musculos que conforman el perineo
son: en el area anterior: isquiocavernoso,
bulbocavernoso y transverso superficial del
periné, que son pares,
eéstos a cada lado
forman un triangulo
cuya hipotensura es el
isquiocavernoso, los
otros dos se unen en
el tendon central
formando un angulo
recto; Los otros dos
musculos que forman
el perineo son: el
transverso  profundo | s delpernc gue e
del periné y el esfinter | i
externo del ano. | s
Todos estos musculos
son comparables a
sus homodlogos en el hombre, pero mas
pequenos.

izacion de Encyclopedie
( Chirurgicale (Rouvillois
Levardon)
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1. Bulbocavernoso: Se origina en el
tenddn central delante del esfinter externo
del ano, a cada lado de la linea media y
de alli se dirigen hacia delante y hacia
arriba, describiendo una curva de
concavidad interna, rodeando la vagina,
por debajo de los labios mayores vy
cubriendo las glandulas de Bartholin,
cada uno oponiendo sus fibras a la del
otro. En el otro extremo, se unen al cuerpo
cavernoso y ligamento suspensorio del
clitoris. Si bien desde el punto anatdomico
se reconocen dos musculos, desde el
punto de vista funcional se reconoce solo
uno al que se le conoce como “constrictor
de la vagina”, refiriéndose a su accion
mas importante cual es la de estrechar el
introito vaginal que cuando es muy
acentuada se denomina "vaginismo".
Otras acciones son las de comprimir la
glandula de Bartholin y exprimir su
contenido al conducto excretor y de alli al
introito, ademas, actua sobre el clitoris
comprimiendo la vena dorsal de este
organo favoreciendo su ereccion, al
tiempo que lo tracciona hacia abajo
aplicando el extremo libre de éste sobre el
pene durante la relaciéon sexual. Los
vasos sanguineos provienen de la
pudenda interna por la perineal profunda,
que continua anteriormente hasta
terminar en la arteria dorsal del clitoris. El
drenaje venoso sigue al plexo pudendo.
La inervacion proviene del nervio perineal
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que penetra bien por su cara profunda
bien por su cara superficial.

2. Isquiocavernoso: Se origina en la
tuberosidad isquiatica dirigiéndose hacia
arriba insertandose en la cara anterior de
la sinfisis pubica, en la base del clitoris y
rodeando el cuerpo cavernoso del mismo;
también, envia fibras decusantes a la
region de la union del tercio medio
superior y medio de la uretra formando la
mayor parte del esfinter externo de la
misma. Asi como en el hombre cumple
una funcion de ereccion y eyaculacion, en
la mujer comprime el cuerpo cavernoso
del clitoris contribuyendo a su ereccién al
tiempo que durante el coito baja al clitoris
aplicando su glande sobre el pene. Su
vascularizacion es la misma que la del
bulbocavernoso. La inervacion proviene
de la rama isquiocavernosa del nervio
perineal.

3. Transverso perineal superficial: Se
inicia en el borde inferior de la tuberosidad
isquiatica dirigiendose horizontalmente
“‘en busca de la otra”, insertandose en el
tenddn central. A diferencia de su funcion
muy definida en el hombre, obrando en la
miccion y sobre todo en la eyaculacion; en
la mujer, esta mucho menos desarrollado
y al parecer solo actua secundariamente
en la defecacion cuando al ser rechazado
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hacia delante por un voluminoso bolo
fecal, puede obrar sobre el recto para que
recobre su lugar. Las arterias provienen
de la perineal profunda y de la pudenda
interna. Su nervio lo alcanza en su parte
media y posterior, proveniente del ramo
perineal del pudendo interno.

4. Esfinter externo del ano: Formado por
diez a doce fasciculos concéntricos que
se disponen alrededor del segmento
inferior del recto; en la mujer un poco mas
desarrollado que en el hombre, alcanza a
medir entre 2 a 2.2 cm de altura y entre 1
a 1.5 de espesor. Cuando el ano se dilata,
como por ejemplo al paso del feto, este se
aplana lateralmente haciéndose mas
extenso en el sentido anteroposterior que
en el  transverso. Se  origina
principalmente a nivel del rafe
anococcigeo dirigiéndose hacia arriba y
adelante siguiendo un sentido circular y
eliptico que terminan en el rafe medio. Los
vasos provienen de la hemorroidal
inferior, rama de la pudenda interna y de
la hemorroidal media, rama de |la
hipogastrica. Su inervacién esta dada por
el nervio anal, que proviene del tercer y
cuarto par sacro, que llega al esfinter por
la fosa isquiorrectal, inerva la parte
anterior y posterior del esfinter; el nervio
pudendo interno, o esfinteriano anterior,
que inerva la parte anterior. Estos nervios
inervan cada uno la mitad
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correspondiente, pero sin embargo la
seccion unilateral no modifica la
contractilidad normal de este musculo, lo
cual pone de manifiesto claramente que
ambas ramas cruzan al lado opuesto. Su
funcion es la de constrenir el recto, pues
al contraerse lleva la porcion inferior del
recto y al ano hacia atras al tiempo que la
contraccion del elevador del ano lleva el
recto y la vagina hacia el pubis. El
resultado de estas dos acciones
antagonicas es cerrar el recto.

5. Transverso profundo del perineo:
Como su nombre lo indica, es un musculo
profundo, aplanado y transverso que se
extiende de las ramas isquiopubicas al
rafe  anovaginal.  Actualmente se
considera uno solo; antiguamente se le
reconocia una porcion vaginal, que
originandose en las ramas isquiopubianas
se dirigia a la cara anterior de la vagina, y
una porcion uretral que del mismo origen
llegaba a la porcion anterior de la uretra
(musculo de Guthrie y musculo de
Wilson). Su irrigacion e inervacion
depende de los mismos vasos y nervios
que los del bulbocavernoso. Su funcién es
servir de sostén principalmente a la uretra
y a la vagina; colabora al elevador en el
sostén del recto.
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6. Periné: Estrictamente, se refiere a la
zona comprendida entre la horquilla
vulvar posterior y el ano.

7. Rafe medio. Tendén conjunto o
central. Cuna Perineal: en este punto
convergen y se entrelazan las fibras de
los musculos transversos superficiales y
el profundo, con fibras del
bulbocavernoso, con las del esfinter
externo y las del elevador del ano. Se
extiende del ano a la vagina.

8. Cuerpo anococcigeo: zona
fibromuscular que va del ano al céccix,
formado por fibras del esfinter externo y
del elevador del ano. Sirve de soporte al
conducto anal.

c. DIAFRAGMA PELVICO.

Es una division musculo tendinosa en
forma de embudo entre la cavidad pélvica
y el perineo que sirve de punto de fijacion a
las visceras pélvicas. Esta formado por los
musculos elevadores del ano y el coccigeo
cubiertos por su fascia superior e inferior.
Pueden diferenciarse dos diafragmas
pélvicos, uno superior, muscular y potente
y otro inferior mas débil que se desarrolla a
partir de los esfinteres de la uretra y del ano
y cierra los orificios del suelo pélvico.
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Por el diafragma pélvico pasan la uretra, la
vagina y el recto. Los haces musculares
laterales se inclinan acercandose a la linea
media sin lograrlo, entre ellos queda
formado una canaladura en forma de V,
conocida como la hendidura del elevador
del ano.

Los musculos del diafragma pélvico se
originan en las paredes pélvicas laterales y
dirigiéndose hacia abajo convergen en la
linea media wuniéndose entre si,
insertandose en la porcién final de la uretra,
de la vagina y del ano. Por delante de la
vagina, los bordes internos de uno y otro
elevador, no convergen en la linea media y
estan separados entre unos 2 a 2,5 cm,
exactamente por detras del pubis, dejando
un espacio libre en el piso pélvico, es el
llamado  “hiato  urogenital’,  cerrado
unicamente por el tabique vesicovaginal.
Sus fascias inferiores si se unen a la
superior del diafragma  urogenital,
constituyendo una fascia unica que
envuelve y sostiene todas las estructuras
pélvicas, la fascia endopélvica.

Ademas de los musculos del diafragma
pélvico, existen dos musculos que cubren
las paredes de la pelvis verdadera, que
son: el piriforme y el obturador interno. El
piriforme, de forma triangular se halla
situado junto a la pared posterior de la
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pelvis menor. Se origina en el sacro a nivel
de los orificios | al IV abandonando la pelvis
a través del agujero ciatico mayor, por
encima de la espina ciatica, insertandose
en el trocanter femoral. Los musculos
obturadores internos tienen forma de
abanico y recubren la pared lateral de la
pelvis. La condensacion de las fascias
pélvicas parietales que recubren la cara
interna de este musculo forma el arco
tendinoso, estructura firme,

que brinda sostén y apoyo importante al
elevador del ano, que se extiende desde el
borde inferior y posterior del pubis hasta la
espina ciatica.

1. Elevador del ano:

Musculo par, simétrico, que se extiende de
la pared anterolateral de la pelvis menor
hacia abajo describiendo un arco de
concavidad anterior hacia la region del ano.
Desde el punto de vista anatomico y
funcional es el componente mas importante
del diafragma pélvico. Esta constituido por
dos porciones, una mediana y anterior, la
de mayor tamano, que es el pubococcigeo;
y otra, mas posterior y lateral, el
iliococcigeo.

El pubococcigeo se origina en el borde
superior de la cara posterior del pubis sin
que participe la sinfisis; desde donde se
dirigen hacia abajo y hacia atras siguiendo
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las paredes laterales de la vagina hasta
insertarse en el coxis siguiendo el rafe ano
coccigeo, no sin antes dar unas fibras que
se fijan en el rafe central y con el esfinter
externo y con las fibras musculares
longitudinales del recto.

El iliococcigeo procede de las espinas ciaticas
y del arco tendinoso de donde se dirige hacia
abajo en direccion medial hasta llegar a
insertarse en el coccix en don se fija, no sin
antes dar fibras que se entremezclan con el
esfinter externo y el transverso profundo. Su
funcion fundamentalmente es la de brindar
sostén al recto, a la vagina y a la uretra,
interviniendo importantemente en la
defecacion, en la miccion y en la contraccion
vaginal; es definitivo en mantener la estatica
normal de las visceras pélvicas. En la mujer,
durante el trabajo de parto desempefia un
papel importante cual es la de obligar al feto a
que flexione y rote; recordemos que este
musculo es potente y firme y se opone al
descenso fetal el cual solo puede sortearlo al
nivel de la hendidura anteroposterior del
elevador, que tiene forma de V, cuyo eje mayor
de sentido anteroposterior, obliga a la cabeza
fetal a acomodar su diametro anteroposterior
mas largo al de la hendidura pubococcigeo y el
diametro biparietal mas corto en sentido
transversal. Entre contraccidn y contraccion la
presentacion distiende lenta y progresivamente
al elevador hasta franquearlo, llegado al
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triangulo posterior del perineo donde se
enfrenta con el rafe anococcigeo inextensible y
al céccix, estructuras que ceden gracias al
reblandecimiento que por las hormonas del
embarazo sufren las articulaciones pelvianas
haciendo que el cdéccix se dirija hacia atras
enfrentando a la presentacion con los musculos
y fascias del periné mas elasticas y flexibles, lo
que se reconoce externamente por el
abobamiento del mismo; igualmente Ia
retropulsion del coxis tira como “un pedal’ al
esfinter externo del ano y a su vez al tendén
conjunto permitiendo la apertura longitudinal
del recto, con adelgazamiento y aumento de la
longitud del periné.

En este punto el eje de descenso o umbilico-
coccigeo forma con el eje de desprendimiento
un angulo de 110°, por lo cual se le conoce
como codo o rodilla del parto, obligando que la
presentacion se dirija al triangulo anterior del
perineo, hacia arriba y hacia delante
distendiendo el introito vulvar que en este
momento practicamente “mira hacia arriba” y
de esta forma es franqueado por el feto.

La irrigacion del elevador esta dada por la rama
pudenda interna y la vesical inferior. La
inervacion por el nervio pudendo interno en su
porcién interna, y por ramas del lll y IV ramas
del sacro.



2. Coccigeos:
Musculo par, de forma triangular que constituye
la porcidn posterior del diafragma pélvico. Se
origina en la espina ciatica, donde se inserta su
vértice; de alli se dirige oblicuamente hacia
atras para insertarse su base en la cara inferior
y posterior del sacro y del coccix. Su accion es
de sostén. Su contraccion lleva hacia atras y
hacia abajo la punta del coccix. Esta inervado
por el IV sacro, y recibe sus arterias de la sacra
lateral, rama parietal de la division posterior de
la hipogastrica.

d. Irrigacion sanguinea del perineo:

En la mujer como en el hombre, la arteria del
perineo es la pudenda interna, siendo de menor
calibre en la primera que en él ultimo. La
pudenda interna es rama parietal de la rama
anterior de la hipogastrica que abandonando la
pelvis menor a nivel del orificio ciatico mayor,
llega al perineo lateralmente a la fosa
isquiorrectal a través del orificio ciatico menor.
En este punto se ramifica, originando los
siguientes vasos: la hemorroidal inferior, la
perineal y la arteria del clitoris.

La hemorroidal inferior se dirige hacia abajo, a
la region glutea a través del tejido adiposo
isquiorrectal vascularizando al conducto anal,
el ano y el area perianal. La arteria perineal
atravesando la base del triangulo urogenital,
irriga los musculos bulbocavernoso,
isquiocavernoso y transverso superficial. Existe
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una rama que siguiendo el trayecto del
transverso superficial irriga la zona central del
periné. También origina las labiales posteriores
que atravesando la fascia de Colles irrigan los
labios.

La arteria del clitoris penetra al plano profundo
del diafragma urogenital y siguiendo paralela a
la rama Osea del pubis, se divide en los vasos
que irrigan el tejido eréctil de los genitales
externos. La arteria del bulbo, que irriga el
bulbo vestibular y la glandula de Bartholin; La
arteria uretral que se dirige medianamente
hacia la uretra anastomosandose con ramas de
la arteria del bulbo. La arteria profunda del
clitoris y la arteria dorsal del clitoris que irrigan
el cuerpo cavernoso y el glande del clitoris.

e. Inervacién del perineo:

Los musculos y demas estructuras del perineo
son inervados por el nervio pudendo interno, el
cual se origina de las ramas anteriores de los
nervios sacros I, Ill y IV. Sigue el mismo
trayecto que la arteria pudenda y a nivel de la
tuberosidad isquiatica origina tres ramas: el
hemorroidal inferior, el perineal y el nervio
dorsal del clitoris.

El hemorroidal inferior que inerva el esfinter
externo del ano y la piel del perineo. El perineal
que origina dos ramas, una superficial y otra
profunda. La superficial que inerva los labios
con sus tres ramas, el nervio labial posterior, el
medio y el lateral. La rama profunda inerva el
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musculo elevador del ano y contribuye
también en la inervacién del esfinter externo; y
atravesando la base del diafragma urogenital
inerva a los musculos transversos superficial y
profundo, bulbocavernoso, isquiocavernoso y
el esfinter externo de la uretra membranosa.

El nervio dorsal del clitoris inerva el glande del
mismo.

La piel del perineo estda inervada por los
siguientes nervios: Las ramas labiales
anteriores del nervio ilioinguinal, que se origina
de las ramas del LI, e inervan el monte de
Venus y la porcidn superior de los labios
mayores.

La rama espermatica externa del
genitofemoral, que se origina de las raices LI,
LIl que alcanza a los genitales por el ligamento
redondo dando sus ramas a los labios. Las
ramas perineales del nervio femorocutaneo
posterior, de las raices Sl, Il 'y Il que
dirigiéndose hacia delante por la linea media
por delante de las tuberosidades alcanzando el
borde lateral del perineo y los labios mayores.

Las ramas cutaneas perforantes de los nervios
sacros Il y Il perforando el ligamento
sacrociaticos mayor se dirige luego hacia atras
siguiendo el borde inferior del gluteo mayor
para inervar las nalgas y el perineo contiguo.
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Los nervios anococcigeos, que se originan de
las raices SIV, V y el nervio coccigeo que
inervan la zona anococcigea.

NORMAS GENERALES DE PROTECCION
DEL PISO PELVICO DURANTE EL
TRABAJO DE PARTO Y PARTO.

Las consideraciones siguientes tienen como
finalidad impedir o disminuir la agresién que
sufren las estructuras musculo aponeuréticas y
fasciales durante el trabajo de parto y parto por
el paso del feto a través del canal blando del
conducto del parto; sin embargo, en algunas
ocasiones esto no siempre es posible, como
por ejemplo, al dar parto vaginal a un feto
macrosomico; en el feto en presentacion
podalica. lgualmente debe tenerse en cuenta
que hay pacientes que constitucionalmente
presentan unos genitales poco elasticos,
rigidos, lo que los hace extraordinariamente
fragiles. A pesar de ello, una buena episiotomia
correctamente seleccionada y oportunamente
ejecutada logra muchas veces disminuir el
grado del dafio.

1. Durante el primer periodo: Debe
reconocerse Yy tratar oportunamente las
hiperdinamias, evitando el parto precipitado; y
de la misma manera se manejaran las
hipodinamias; al maximo se conservaran en lo
posible, la integridad de las membranas. Se
evitara que la paciente puje antes de completar



la dilatacion completa (pujos prematuros),
procurando siempre un progreso normal del
descenso que permita a los musculos pélvicos
una lenta distension que gracias a su
elasticidad se acomoda poco a poco al paso del
ovoide fetal.

2. Durante el segundo periodo: Se evitaran
las hipodinamias y el expulsivo prolongado. De
requerirse solo se aceptan las aplicaciones
bajas del forceps. El nacimiento en ningun
momento debe forzarse, excepto ante el riesgo
de asfixia fetal.

De comprobarse un descenso muy rapido se
invitara la paciente a no pujar durante las
contracciones y siempre debera procurarse el
nacimiento de la cabeza fetal en flexidn
forzada, la deflexién ulterior se guiara para que
se dé lentamente. Durante el momento mismo
del desprendimiento de la cabeza fetal, la
paciente debe evitar el pujo, mientras que el
obstetra protegiendo el periné, conduce con
suavidad la deflexibn de la misma. El
nacimiento de los hombros debe hacerse en el
diametro anteroposterior, y el periné, se
protegera al paso del hombro posterior, de la
misma forma que se hizo para el polo cefalico.
La ejecucion de una adecuada y oportuna
episiotomia (en los casos que este indica) es
de capital importancia para lograr finalmente
una proteccion del piso pélvico exitosa.
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EPISIOTOMIA Y EPISIORRAFIA x‘l_%ﬁ:l
Episio. Sinénimo: Pudendo femenino. Viene
de las raices griegas Epision y Episeion que
hacen referencia al pubis.” Sindnimos:
Perineotomia. Pudendotomia.
DEFINICION:
Es la incisién quirurgica del periné que se
realiza al final del segundo periodo del parto.
Su reparacion se denomina EPISIORRAFIA.
OBJETIVO:
El propésito fundamental de la episiotomia es
impedir los desgarros del piso pélvico y vulvo-
vagino-perineales.  Secundariamente, se
consigue abreviar la duracién del periodo
expulsivo, y disminuir la compresion de la
cabeza del feto pretérmino durante el
expulsivo.
REQUISITOS:
Al igual que en todo procedimiento quirurgico,
deberan llenarse unos requisitos basicos:

¢ Cirujano entrenado.

e Asepsia y Antisepsia.

¢ Instrumental adecuado.

¢ Anestesia.

e Conocimiento de la técnica quirurgica.

e Sutura adecuada.
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e Hemostasia.
e Cierre por planos.

INDICACIONES:
Son muy precisas. Se clasifican en Maternas y
Fetales:

e MATERNAS:
1. Inminencia de desgarro Vulvo-
Vagino-Perineal.

2. Acortar el periodo expulsivo y la
intensidad de los esfuerzos de puijo,
(Maniobra de Valsalva forzada),
importante en las siguientes
patologias maternas:

2.1- Pre-Eclampsia-Eclampsia.

2.2- Hipertension Arterial.

2.3-Hipertension
Intracraneanal/alteraciones del
S.N.C.

2.4- Hipertension Ocular.

2.5- Cardiopatias.

2.6- Neumopatias.

3. Parto Vaginal Instrumentado.
Utilizacion de férceps.

e FETALES:
1. Macrosomia.

2. Prematurez.

3. Feto con Retardo del crecimiento
intrauterino.



4. Sufrimiento fetal agudo, en el &ICsSs
segundo periodo del parto. istnao Gatemate
5. Presentacion Podalica.
6.Presentaciones  cefalicas en
variedades deflexionadas.
7. Presentacion cefalica-vértice en
variedad posterior o]
desprendimiento en sacra.
CONTRAINDICACIONES:
e Relajacion y flaccidez del piso pélvico.
¢ Piso pélvico elastico, sin inminencia de
desgarro durante el desprendimiento.
e Enfermedades granulomatosas activas.
e Condilomatosis florida con extenso
compromiso vulvoperineal.
¢ Fistulas recto-perineales.
¢ Antecedentes de Perineoplastia.
e Cancer Ano-rectal.
TIPOS DE EPISIOTOMIAS:
En la actualidad se suelen practicar la MEDIO-
LATERAL (Derecha o Izquierda, de acuerdo a
la destreza del cirujano) y la MEDIANA.
La incisibn mediana se inicia en la horquilla
vulvar posterior v en direcciéon medial corta el
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rafé medio extendiéndose normalmente hasta
las fibras mas externas del esfinter del ano;
pudiéndose prolongar, incidiendo las mismas
en el caso que aun a pesar de la longitud del
corte, se haga probable un desgarro del mismo.

La medio-lateral, se inicia igualmente al nivel
de la horquilla vulvar posterior, orientando el
sentido de la incision (a la derecha o a la
Izquierda, de acuerdo a la destreza del
operador), en angulo de 45° en relacion con el
rafé medio, extendiéndose su limite inferior
hasta la interseccién formada con una linea
imaginaria que pasa por el reborde anterior
mucocutaneo del ano. Para ambas, el vértice
superior (vaginal) se extiende normalmente
hasta mas o menos 3 6 4 cm por detras del
himen.

APLICACION Y TECNICA:

El momento oportuno para realizar la incision
es muy importante, pues, si se realiza
"tempranamente”, la pérdida sanguinea puede
ser importante, sobre todo en caso de la medio
lateral, y por el contrario, si se realiza
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"tardiamente”, la distension de los musculos

perineales ha podido ser tal que no puede
evitarse su desgarro, propésito capital de la
técnica.

Este momento se reconoce objetivamente,
observando que la presentacion apoyada ya en
el piso pélvico en estacion de +2, al final o inicio
de una contraccién distiende y adelgaza la
cuia perineal, entreabriendo el ano y la
horquilla vulvar a través de la cual se visualiza
un diametro de 3 6 4 cm de la presentacion
fetal. Es recomendable realizar el corte un poco
antes de la contraccion siguiente de manera
que las manos estén libres para ejecutar las
otras maniobras destinadas a proteger el
periné y el desprendimiento de la presentacion
fetal; ademas si la incision es realizada en el
momento de la contraccion, llegaria a ser
prolongada por la presion de la presentacion al
distender el periné.

Para realizar el corte, se aconseja el uso de
tijeras especialmente disehadas, que se
reconocen facilmente, primero porque su hoja
anterior o interna termina en un borde
transversalmente romo, que al no ser
punzante, evita penetrar y lesionar
inadvertidamente la luz rectal; y segundo, por
la angulacién pronunciada que sus hojas tienen
con relacion al mango, permitiendo la
realizacion del corte comodo del cuerpo
perineal abarcado entre ellas. Se recomienda
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anestesia local infiltrativa, con lidocaina simple
al 1%, un volumen casi nunca superior a los 10
cc, que se aplican breves segundos antes de la
realizacion de la incision, teniendo el cuidado
de infiltrar todo el trayecto del futuro corte a
ambos lados del mismo y en su porcion vaginal.

El momento de realizar la Episorrafia es
posterior al alumbramiento; primero porque el
obstetra se obliga a estar pendiente de la
evolucion de este periodo critico del parto y
retirar la placenta inmediatamente se realice el
descenso de la misma evitando un sangrado
retroplacentario excesivo; segundo no se
obliga a interrumpir el procedimiento para
retirar y revisar la placenta y sus anexos; y
tercero, en el caso de tener que realizar
extraccidon manual no existe riesgo de lesionar
la sutura.

MEDIOLATERAL VERSUS MEDIANA:

La unica y verdadera razén de no hacer una
episiotomia mediana es el riesgo inminente de
que llegue a prolongarse y lesionar el esfinter
externo y el ano, y se le tema a esta
complicacion, o no sentirse bien adiestrado
para corregirla.

En la Episiotomia mediana se produce un corte
limpio y totalmente perpendicular a la cufia
perineal con sangrado escaso, por ello su
reparacion es mas facil y mas anatomica, se
utiliza menor cantidad de sutura
consiguiéndose mejores resultados estéticos-
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funcionales y menor fibrosis con mucho
menos dolor postquirurgico y postcoital.

En la Episiotomia medio lateral, en cambio, hay
mayor pérdida de sangre y el corte es oblicuo a
las fibras musculares de la cufa perineal, es
mas dificil de reparar y amerita mayor cantidad
de sutura; el dolor postoperatorio es mas
intenso y mas frecuente; ocurre mayor fibrosis,
los resultados anatomicos son desfavorables
en mas o menos un 10% de los casos (aun en
"buenas manos"). A veces es seguida de
disparéunia.

En nuestro caso, se recomienda la Episiotomia
Medio-Lateral, siempre con una conducta
restrictiva, solo en casos necesarios. Queda a
criterio del médico especialista el realizar una
Episiotomia Mediana en los casos que lo
considere oportuno.

TECNICA QUIRURGICA DE EPISIORRAFIA

Se debe tener mucho cuidado con la
introduccién de gasas u otros materiales en
vagina durante la realizacion de esta cirugia, la
posibilidad de dejarlos “por olvido”, causa
serias molestias a la paciente y exponiéndolas
a cuadros infecciosos.

Se prefieren las suturas reabsorbibles.
Utilizamos el Catgut cromado 2/0 para los
planos de mucosa, submucosa y muscular
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intermedio. El cromado 0, para el esfinter y su
fascia; y el cromado intestinal 3/0, para mucosa
rectal. En la actualidad se han realizado
estudios que proponen el uso de Vicryl, lo que
queda a criterio del médico que realiza el
procedimiento.

Previo a su inicio debe verificarse el bloqueo
anestésico, infiltrandose lidocaina nuevamente
de ser necesario, para evitar el molestoso
dolor. Se reconocen los planos incididos,
descartando o verificando las prolongaciones
y/o los desgarros, que de existir, se suturaran
en orden inverso a su grado.

« EPISIORRAFIA SIN PROLONGACION:

En el caso de la mediana, se reconocen
los siguientes planos y vértices: A nivel
del extremo vaginal la linea de corte se
extiende hasta unos 2 6 3 cm por detras
de las carunculas himeneales y el
extremo perineal no se compromete mas
alla de la fascia del esfinter externo. En el
plano medio, hacia el extremo vaginal, se
alcanzan a notar las fibras mas externas
del transverso profundo y en la regién de
la cufia perineal, el tendon conjunto se
expone nitidamente.

Para el caso de la medio-lateral, los
hallazgos a nivel del extremo vaginal son
exactamente iguales que para Ia
mediana; Hacia el extremo perineal en
razon de la orientacion del corte, no debe
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observarse el esfinter, y los musculos de
la cufia se exponen claramente, aunque
no tanto como en la mediana.

En ambos casos, se insiste que la
profundidad de los planos, no debe
comprometer mas alla del plano medio, si
ello ocurre, debe considerarse que se
trata de una prolongacion y proceder a su
cierre segun se expondra mas adelante,
de no hacerlo asi, se caera en el error de
dejar "espacios muertos”, cuya
reparacion es muy "dudosa.

Técnica: Se inicia un centimetro por
detras del vértice vaginal, continuandola
con sutura continua y cruzada hasta
inmediatamente por detras de las
carunculas himeneales, teniendo en
cuenta de incluir en las puntadas iniciales
a la submucosa y la porcion
comprometida del transverso profundo.

Al llegar a las carunculas, en sentido
medial se pasa por debajo de ellas en
sentido de atras hacia delante, fijandola
con una puntada de mucosa a mucosa
por delante de ellas; desde este punto
hasta la horquilla vulvar posterior se lleva
con sutura continua sin cruzar y se anuda.
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Se repara entonces la cufia perineal,
iniciandose a nivel del tendon conjunto en
el punto de conjuncion del
bulbocavernoso del cual con sutura
continua sin cruzar se baja hasta el vértice
perineal inferior del cual sin interrumpir se
pasa a piel y en forma ascendente se
afronta piel y celular subcutaneo
finalizando al nivel de la fosa navicular
donde se anuda para finalizar. Se utiliza
como unica sutura, el Catgut crémico 2/0.

«EPISIORRAFIA CON
PROLONGACIONES A ESFINTER Y
ANO:

En estos casos los planos se reparan en
orden inverso a su grado, como se
menciono anteriormente. Para el caso de
desgarro grado IV, se aconseja que el
cirujano se calce dos guantes en la mano
cuyo dedo indice va a colocarse en la luz
rectal, sirviendo de referencia para evitar
que la puntada penetre al recto, al tiempo
que mostrara a trasluz si queda un
trayecto sin suturar o incorrectamente
afrontado; una vez culminado este paso,
se retira y desecha el guante
contaminado sin incomodidades ni
pérdida de tiempo para el obstetra.



La mucosa rectal se sutura en dos planos,
el primero mucosa-mucosa, iniciandose al
menos 0.5 cm por detras del vértice y
dejando reparado su extremo; Sin
penetrar a la luz rectal, utilizando sutura
continua sin cruzar (para evitar necrosis),
segun la técnica de sutura intestinal de
Lembert, en la que cada puntada se hace
en cada extremo mucoso para que al
traccionarse la sutura, éstos se enfrenten
en aposicidon de sus extremos evitandose
los espacios "muertos” tras el cierre. Hay
que tener especial cuidado que en este
primer plano no quede incluida la fascia
perirectal ni las fibras del esfinter externo
al aproximarse al borde mucocutaneo del
ano, el cual si debe incluirse en este
tiempo; desde este punto se devuelve
para realizar el segundo plano, donde se
aproxima medialmente sobre la sutura
anterior la fascia perirectal, anudandose
para concluir en el extremo reparado. Se
comprueba que no hayan quedado
"ventanas" pasando el dedo indice
repetidamente por la luz rectal vy
observando el cierre a través de la sutura.

Seguidamente se aproximan los extremos
del esfinter externo del ano utilizando
pinzas de Allis que se introducen a traves
de las depresiones laterales que se
observan en este plano de la cufa
perineal y que caracteristicamente
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identifican la fascia de este musculo. Las
pinzas introducidas se abren y atrapan las
fibras musculares retraidas dentro de la
fascia y se traen medialmente; asi
reparadas se sutura este musculo con
dos o tres puntos individuales o con una
sutura que iniciandose en el extremo
superior izquierdo abarque el espesor de
la fascia y el musculo en ese extremo, y
se repara, se toma otra puntada parecida
al extremo inferior derecho, de aqui se tira
otra tercera puntada que tome el extremo
inferior izquierdo y finalmente una ultima
que tome el espesor de la masa muscular
en el extremo superior derecho; se
tracciona fuertemente y se anuda con el
reparo inicial de la sutura; es la puntada
en "ocho", haciendo referencia a la
orientacion general que se le da a esta
sutura en forma de "reloj de arena".
Siempre se debe revisar si existe
prolongacion en el extremo vaginal, que
de existir compromete al elevador del
ano; En estos casos recomendamos su
cierre con puntadas individuales en
numero de dos o tres, reparando las
masas musculares con pinzas de Allis,
que en forma caracteristica siempre
terminan cruzadas al soltarlas. Solo de
esta forma se asegura un cierre
anatémico, sin temor a dejar espacios
"muertos". El resto del cierre se realiza
segun la técnica anterior.



COMPLICACIONES: 2
Comprenden las de aparicién: Inmediatas,
Mediatas y Tardias.

«INMEDIATAS:
Desgarros y Prolongaciones, Sangrado,
Hematomas y Dolor.

¢« COMPLICACIONES MEDIATAS:
Infeccion, Dehiscencia, Granulomas.

« COMPLICACIONES TARDIAS:
Fibrosis, Fistulas.
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TECNICA QUIRURGICA DE
CESAREA

DEFINICION:

Es el acto quirurgico mediante el cual se extrae
el feto, la placenta a través de una incision en
el utero y pared abdominal, cuya terminacion
del embarazo sea después de las 28 semanas.
(En embarazos de 22 a 28 semanas se
denomina histerotomia).

Para la realizacién de una cesarea se requiere:
e Indicacién para realizarla.
e Ambiente quirurgico adecuado.
eEquipo e instrumental quirurgico
disponible.
e Personal entrenado y calificado para su
realizacion.
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INDICACIONES:

En términos generales se pueden deber a los
siguientes aspectos:

1. Obstaculos en el canal del parto

a. Estrechez pélvica

b. Situaciones o presentaciones
fetales andmalas.

c. Tumores pélvicos y/o
vaginales.

d. Estenosis de cérvix.

e. Distocia de dilatacion cervical.

2. Factores que hacen peligrosa la via
baja (parto vaginal)

a. Placenta previa o
desprendimiento prematuro de
placenta normoinserta

. Canal vaginal contaminado

Fistulas entero o vesicovaginales

. Cancer invasivo de cuello uterino

. Antecedentes de miomectomia,
reparacion quirurgica de
cistorectocele o vaginoplastias

® Q0T

3. Extraccion fetal urgente

a. Sufrimiento fetal
b. Procidencia del cordén umbilical
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4. Terminacioén rapida del parto por causa
materna

a. Eclampsia y complicaciones de
la preeclampsia

b. Muerte materna

c. Cardiopata descompensada

d. Inminencia de rotura uterina

5. Distocia de la contraccion uterina y
otras causas.

En el Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social, estadisticamente en orden de
frecuencia, las principales indicaciones de
Cesarea son:

a) Cesarea Anterior

b) Perdida del bienestar fetal

(sufrimiento fetal)

c) Prematurez.

d) Oligoamnios

e) Induccion Fallida

f) Desproporcion Céfalo-Pélvica

g) Fase Activa Prolongada

h) Detencion del Descenso.

i) Embarazo Multiple.
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ELECCION DE LA TECNICA SEGUN LAS
CONDICIONES E INDICACIONES

1. Cesarea electiva o programada

a. Incision  preferentemente  en
cicatriz previa (casos de cesarea
o cirugia pélvica previa)

b. Si es primera cesarea considerar

Incision abdominal tipo
Pfannenstiel,
c. Incisién a nivel uterino

segmentaria baja

2. Cesarea de urgencia
a. Incision mediana Infraumbilical

En las siguientes condiciones realizar incision
mediana Infraumbilical aunque no sea de
urgencia:

a. Feto inmaduro

b. Madre en estado critico 0]
descompensado.

c. Eclampsia

d. Feto macrosémico
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TIPOS DE INCISIONES
Incisiones en piel:

-Incision de Pfannenstiel:

Incisién suprapubica transversa de concavidad
inferior, dos dedos por encima de la sinfisis
pubica, y separacion manual de los musculos
rectos.

Es la incision de eleccién por sus excelentes
resultados estéticos, menor dolor
postoperatorio y menor tasa de dehiscencias y
hernias de pared. La apertura de los diferentes
planos de la pared abdominal mediante
diseccién roma se asocia a un menor tiempo
operatorio y a una disminucion de la morbilidad
materna (menos fiebre puerperal). Tiene mas
riesgo de sangrado que la laparotomia media.

- Incisién media Infraumbilical:
Permite una apertura rapida, es poco
sangrante y un excelente campo quirurgico. Es
de eleccidn en los siguientes casos:
- Cesareas urgentes con riesgo vital
- Hemorragia masiva
- En casos de necesidad de explorar el
abdomen superior
-Gestantes con trastornos de
coagulacion con alto riesgo de
sangrado
- Cesarea perimortem

U Sy
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- Gestante con laparotomia Infraumbilical
previa

-Incisiéon de Maylard:

Consiste en una incision transversa
suprapubica alta, a mas o menos 5 cms. por
encima del pubis, amplia, generalmente 18 a
19 cms., extendiéndose entre las espinas
iliacas antero superiores, se realiza incision
cortante con tijeras de los planos, y se ligan los
vasos epigastricos inferiores. Los musculos
rectos abdominales son seccionados. Tiene
aplicaciéon sobre todo en la mujer de talla baja
y obesa. Ofrece un mayor campo quirdrgico y
es muy util cuando existe cicatriz transversal
previa. Tiene como desventajas, mayor dolor
postquirurgico, mayor tiempo operatorio y no es
apropiada para cavidad abdominal superior.

- Incision Cherney:

Consiste en una incisidon transversa encima de
la sinfisis pubica, en la cual ademas de ligar los
vasos epigastricos inferiores, se realiza seccion
y ligadura de los musculos rectos abdominales.

- Incisién de Joel Cohen:

Es una incision de alrededor de 10 cms., a2 6
3 cms. de la sinfisis pubica, en la cual los
planos solo son incididos a nivel medial
mediante una pequena incision de alrededor de
3 cms., la cual posteriormente es prolongada y
ampliada mediante diseccion roma por
divulsion digital.
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Se le reconocen las siguientes Ventajas y
Desventajas:
¢ Diseccion Roma.
e Menor lesion vascular.
e Menor sangrado operatorio.
e Menor incidencia de Hematomas.
e Indicada en mujeres delgadas.
e Campo Quirurgico limitado.

Transverse

Midline
umbilical

McBurney
Midab-
Right () . donirl
pararectus Q ikt
/ Davis or
Right lower i Rockey
Quadrant 4
= Lower ab-
Right dominal
midrectus
Unilateral
Right or bilateral
aramedian inqui
p Oblgue inguinal
inguinal Plannenstiel
3. Tipo de incisibn a nivel uterino
(Histerotomia):

Transversal (Munro -

Kerr) Verticales (Kronig)
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- Incisién segmentaria transversal baja: de
eleccion. Asociada a menor hemorragia, mejor
cicatrizacion, menor incidencia de infecciones y
menor riesgo de ruptura uterina en gestaciones
posteriores. En contra, mayor riesgo de
lesionar los vasos uterinos en caso de
prolongacion de los angulos de la incisién.

- Incision corporal vertical o clasica:
incremento del riesgo hemorragico, infeccioso
y de ruptura uterina en gestaciones posteriores.
Puede ser util en los siguientes casos:

- Parto pretérmino (<28 semanas) sin
estar formado el segmento uterino
inferior.

- Situacion transversa con dorso fetal
inferior sin segmento uterino inferior
formado

- Miomas cervicales de gran volumen

-Adherencias importantes en el
segmento uterino inferior

- Cesarea postmortem

- Placenta previa con grandes vasos
dilatados en el segmento uterino
inferior

-Cancer invasivo de cerviz.

-Dificultades técnicas para abordaje de
segmento en paciente con
antecedente de cirugia a ese nivel
(vejiga alta, varices, adherencias) y
sobre todo si tiene autorizacion de
oclusion tubarica bilateral.



En el caso de realizar una incision clasica, debe SIGSSs
ser referenciado claramente en la historia, en el it atematec
informe de alta, e informar a la paciente de las
implicaciones respecto a las gestaciones

posteriores (cesarea electiva, incremento del

riesgo de rotura, entre otros).

INDICACIONES.
Partos prematuros (24 a 28 semanas)
Partos prematuros podaélicos
Feto en transverso dorso inferior.
Placenta Previa Oclusiva Total.
Mioma a nivel del segmento.
Ceséarea + Histerectomia
Fetos en estacion avanzada.

YYYYYYY

DESVENTAIAS.
Mayor pérdida sanguinea.
Mas dificil de reparar
Mayor probabilidad de ruptura posterior.
Mayor riesgo de adherencias.

YYYY

Tipo de anestesia:

Se pueden aplicar los siguientes tipos de
anestesia, segun sea la indicacion y la urgencia
de realizar el procedimiento:

e Epidural
eRaquidea
e General.

¢ Quién realiza el procedimiento?
Pueden realizar el procedimiento los siguientes
médicos:

eResidentes | (previa autorizacion por
Jefe de servicio, jefe de grupo y/o
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miembros de comité docente local),
siempre bajo supervision directa.

e Residentes de Il y Il aio.

e Jefes de grupo y especialistas.

Pasos que se deben cumplir para la
realizacion de la cesarea:

e Evaluacidn preoperatoria por obstetra y
anestesiologo

ePresentacion de caso a pediatra o
neonatologo

eAsepsia y antisepsia del campo
operatorio

e Montaje de Sala de operaciones

e Incision en pared abdominal

e ncision en utero

e Extraccion de producto y placenta

e Cierre uterino

e Cierre de pared abdominal

e Documentacion en papeleria del caso.

eEvaluacibn en el Postoperatorio
inmediato

TECNICA DE CESAREA:

La técnica para realizar cesarea contempla los
siguientes pasos:

e Evaluacion preoperatorio: Toda paciente
previo a ser llevada a sala de operaciones para
cirugia, debe realizarse historia clinica
completa, examen fisico completo, evaluacién
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de los examenes complementarios de
hematologia, tiempos de coagulacion, recuento
plaguetario, hemoglobina — hematocrito,
glicemia, Creatinina, grupo sanguineo y Rh,
VDRL y HIV; asi como dejar escrito de manera
clara lo antes mencionado y la indicacidn
precisa del procedimiento.

En el caso de las pacientes que tiene cesarea
anterior o que por alguna patologia en especial
se les programa de manera electiva, estos
datos deben ser registrados en la papeleta por
el médico de mediano o alto riesgo obstétrico,
pero siempre se deben corroborar los datos
previo a la cirugia por el personal de Sala de
operaciones.

eAsepsia y antisepsia: Al encontrarse la
paciente ya en la camilla de la sala de
operaciones 'y mientras el  médico
anestesiélogo procede a colocar anestesia a la
paciente, se procede al lavado de manos con
técnica quirdrgica por parte del cirujano,
ayudante, instrumentista y pediatra.
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o Ellavado de manos se debe realizar de
la siguiente manera: primero tomar una
compresa estéril y dejarla en un lugar
seco para poder utilizarla para el secado
de manos posteriormente, aplicar agua en
ambos brazos hasta la altura del codo,
procediendo a un lavado inicial con jabon
yodado o jabon quirurgico, para luego
tomar el cepillo estéril colocando jabdn
quirurgico en él y procediendo al lavado
propio de las manos, se lava uno por uno
los dedos de ambas manos con un
movimiento firme y constante de adentro
hacia fuera, seguido del lavado en la
misma direccion de palma y dorso de la
mano, para luego lavar mufiecas,
antebrazo y codos; el lavado de las uias
se realiza con el borde destinado para ello
del cepillo. Luego para retirar el jabén de
los brazos se procede a colocar el mismo
bajo el chorro de agua con movimiento
que van de la mano hacia el codo, con el
cuidado de no bajar la mano para que el
agua que sale no se regrese hacia la
mano y contamine la zona. Procediendo
después a secarse con la compresa
estéril.

o Para el lavado de la pared abdominal
de la paciente, se procede de la siguiente
manera: El ayudante o cirujano, se calza
guantes estériles y toma gasas estériles
con la pinza de anillos y solucién para



desinfeccion (yodo o Hibitane) se procede
a pintar el abdomen

de manera centrifuga iniciando de adentro
hacia fuera, se debe hacer énfasis en la
limpieza del area umbilical y del sitio de la
incision, como del area perineal. Luego se
toma nueva solucion de Hibitane y se
procede a la limpieza de los muslos y del
periné con movimientos que van de arriba
hacia abajo y de adentro hacia fuera en la
region de los muslos y con movimientos
de arriba hacia abajo y de adentro hacia
fuera en el area perineal.

o Como paso final de la preparacion se
prepara sonda Foley o Nelator y se
separa con los dedos indice y medio de la
mano izquierda los labios mayores para
exponer el meato urinario de la paciente,
con el cuidado de presentar el dorso de la
mano hacia el abdomen de la paciente y
no la palma para evitar

contaminacion. Con la mano derecha se
introduce y se fija la sonda urinaria.

Sk
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Montaje del campo

Seguidamente de
realizar la limpieza y
desinfeccion de la
pared abdominal, se
procede a colocarse
las batas y guantes
estériles para el
cirujano y ayudante, y
se colocan los
campos estériles en

quirargico:

el siguiente orden: lateral proximal, inferior,
superior y lateral distal, fijandolos con pinzas de
campo, para luego colocar la sabana hendida y
la clinica. Se coloca dos compresas secas a
los lados del sitio de la incision con el cuidado

de no manipular la piel.
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Es este punto es importante considerar que
debe prepararse el material de sutura a utilizar
por el cirujano, la evidencia actual no es
concluyente en cuanto a indicar un tipo de
sutura en particular, por lo que queda a criterio
del cirujano el uso de Catgut o Vicryl u otro
material que considere adecuado, segun su
experiencia y comodidad al suturar. Lo
importante es cumplir con el objetivo de
hemostasia y cierre de los tejidos.

Incision de la pared abdominal:

Incision Mediana Infraumbilical: Se procede
a verificar la instalacién de la anestesia con una
pinza de Allis y se tracciona gentilmente la piel
en la linea media, para luego con un bisturi No.
4 incidir piel realizando una incision de por lo
menos 10 centimetros, se incide tejido celular
subcutaneo realizando hemostasia selectiva de
los vasos sangrantes con la ayuda de pinza de
Kelly y ligando/cauterizando con Catgut simple
2-0 o con el electrocauterio. Se expone en su
totalidad la fascia y con el bisturi se realiza un
ojal en la linea media de aproximadamente 1
centimetro en sentido longitudinal, luego con la
ayuda de la pinza de diseccién con dientes y de
la tijera de Mayo se diseca el tejido adherido
por debajo de la fascia en sentido caudal y
cefalico, en este momento el ayudante con la
utilizacion de los separadores de Farabeauf
expone los angulos de la fascia al cirujano el
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cual procede de manera firme a cortar la
misma, con esto se logra exponer los musculos
rectos y la linea alba la cual se involuciona de
manera digital para proceder a identificar el
peritoneo parietal. En este momento se solicita
la pinza de diseccion sin dientes y la tijera de
Mayo por parte del cirujano y el ayudante
solicita una pinza de Kelly y se toma la porcién
mas cefalica del peritoneo, procediendo a
palpar y luego a cortar con la tijera para asi
poder ingresar a la cavidad abdominal. Es
importante que al momento de la diseccién en
sentido caudal del peritoneo se identifique a
trasluz la vejiga urinaria que podria
encontrarse a ese nivel para evitar lesionarla.

Incision Pfannenstiel: Esta se realiza la
incision en piel en sentido transversal,
seccionando con bisturi piel y tejido celular
subcutaneo, teniendo el cuidado de identificar
y ligar los vasos epigastricos superficiales que
se ubican a los laterales del abdomen. Se
expone la fascia se realiza un ojal en la misma,
en sentido transverso, disecando de igual




manera que en la incision Infraumbilical el
tejido por debajo de la fascia y se procede a
corta la misma. En este momento se colocan
pinzas de Kocher rectas y se divulsion de
manera digital el musculo adherido con cuidado
de identificar y ligar o cauterizar los vasos
perforantes que se encuentran a ese nivel. Este
paso se realiza en ambos bordes de la fascia
(cefalico 'y caudal), seguidamente se
involucionan por la linea media los musculos y
se accesa al peritoneo de igual manera que en
mediana Infraumbilical para asilograr ingresar
a la cavidad abdominal.

Figura 2. Extension roma de incision.

Incision Uterina:

Incision segmentaria Monroe Kerr: Dentro
de la cavidad abdominal se coloca la valva en
el area suprapubica con sumo cuidado de no
lesionar la vejiga, se identifica el peritoneo
vesicouterino y con la ayuda de la pinza de
diseccion sin dientes y la tijera de Metzembaum
se diseca de manera arciforme el peritoneo y

Acssy
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desplazando el mismo en sentido caudal de
manera digital, seguidamente se toma bisturi y
se practica un ojal en el dutero de
aproximadamente 1 centimetro y con la ayuda
de una pinza de Kelly se ingresa a la cavidad
uterina procurando en la medida de lo posible
no romper en este momento las membranas
ovulares. Se solicita la tijera de Lister y se
practica una incision arciforme de concavidad
inferior hacia los extremos; se inciden las
membranas ovulares y se prepara el equipo
para la atencién del producto.

Incisidon corpérea: Esta se practica en el
cuerpo uterino en sentido longitudinal
procurando no tocar el segmento uterino.



Incision Segmento corpérea: Cuando se
presenta la necesidad de realizar este tipo de
incision, se trata de prolongar en la parte media
de la incision segmentaria una incision hacia el
cuerpo uterino formando una especie de T
invertida.

LS

Figura 3. Histerotomia de Kerr sin diseccion del repliegue vesi Figura 4. Extension roma de la histerotomia en sentido cefalo-
coutenno caudal

Extraccion del
producto y la
placenta:

Luego de acceder a la
cavidad uterina se
introduce la  mano
izquierda (mano
derecha en cirujanos
zurdos) dentro de la
cavidad y se identifica el polo fetal mas cercano
al sitio de la incision y se orienta este de
manera que con una presion suave y gentil se
pueda orientar la expulsién del producto, al
nacer, él neonato es entregado para ser
atendido por el pediatra que se encuentra en la
sala de operaciones. Se realiza el clampeo del
cordén umbilical con pinzas de Kocher
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tendiendo del cuidado de conservar suficiente
cordon umbilical para la toma de gases si el
caso lo ameritara. Se coloca una pinza de Allis
en el borde cefélico de la incision uterina y se
procede a favorecer la expulsion de la placenta,
para ello se realiza una suave y ritmica
compresion del fondo uterina acompafado de
una traccion gentil de la misma. Luego de
obtener la placenta esta se revisa y se realiza
el curaje uterino, para ello se solicita una
compresa humeda y con la mano izquierda se
introduce en la cavidad uterina a manera de
limpiar todas las paredes del utero.

e Cierre del utero: Se identifican los borde de la
incision en utero y se coloca pinzas de Allis en
ambos extremos, para proceder a suturar con
Vicryl (Poliglactina) 2-0 el primer plano con
puntos hemostaticos pasados, al concluir el
primer plano se verifica la hemostasia y se
procede a colocar el segundo plano de puntos
invaginantes con Vicryl (Poliglactina) 2-0; estos
puntos pueden colocarse de dos manera, la
primera tipo Cushing, que son perpendiculares
a la incisién uterina, los segundos son de tipo
Lambert, los cuales son Paralelos a la incision
en utero, la finalidad en cualquiera de los dos
tipos es permitir la invaginacion del tejido
cicatrizal para disminuir el riesgo de
adherencias. Como paso final se identifica el
borde del peritoneo vesicouterino y se cierra
con Vicryl (Poliglactina) 2-0 con puntos que
invierten los bordes (afuera-adentro-afuera),
teniendo sumo cuidado de no lesionar la vejiga

108



TN
3

@

en ese paso. Si se trata de una incisidon
clasica el cierre se realiza por planos de la
misma manera con la variante que el segundo
plano en el cuerpo uterino son puntos en X para
mejorar el cierre de la cavidad, colocando un
tercer plano el cual incluye los puntos
invaginantes.

Cierre de la pared Abdominal: Luego del
cierre uterino se verifica la hemostasia y se
retiran los restos sanguineos de los laterales de
la cavidad abdominal, por lo que se coloca un
separador de Deaver y se limpia la cavidad con
compresas humedas. Se identifica y se coloca
pinzas de Kelly en los bordes del peritoneo
parietal y se procede al cierre con Vicryl
(Poliglactina) 2-0 con puntos que invierten los
bordes (adentro-afuera-adentro). Se identifica
los vértices de la fascia y se procede al cierre
con Vicryl 1-0 con puntos continuos y pasados
cada tres, con el cuidado de mantener la
tension firme mientras se colocan los puntos.
Se afrontan los bordes del celular subcutaneo
con puntos simples con Vicryl (Poliglactina) 2-0
y por ultimo se procede al cierre de la piel con
puntos de Mac Millan, puntos en U, o puntos
subcuticulares en las incisiones transversas.

En alguna circunstancia por el alto riesgo de
contagio de infecciones (casos de pacientes
HIV positivo) por accidentes quirdrgicos se
deben utilizar suturas con punta atraumatica y
grapas para el cierre de la piel o en casos de
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alto riesgo de infeccion de la piel como por e;j.
en pacientes con obesidad moérbida se utilizan
puntos de contencion.

Documentacién del Caso en la papeleta:
Después de realizar la cirugia el cirujano y
ayudante deben completar la papeleria
siguiente: Nota operatoria, record operatorio,
Llenar adecuadamente hoja de MEDIIGSS
(seccion de procedimientos), completar hoja
del Clap, Informe de nacimiento, anotar caso
en libro de cesareas y en el libro de
nacimientos, unidosis por antibidticos y / o
analgésicos.

Evaluacion en el postoperatorio inmediato:
Previo al traslado de la paciente a la sala
general de encamamiento debe ser evaluada
por el médico residente, prestando atencion a
los signos vitales, signos de hemorragia,
excreta urinaria, hemorragia vaginal, movilidad
de miembros inferiores, etc.

Antibiéticos profilacticos;

Deben utilizarse en base al criterio médico, si
existe justificacion de utilizarlos en la paciente
y a la disponibilidad de antibiéticos del hospital.
En este hospital se debe utilizar siempre
profilaxis antibiotica endovenosa, con dosis
unica luego de pinzamiento del corddn
umbilical, con alguno de los siguientes
medicamentos: Ampicilina 2 gramos (cod.
10509), Cefalosporinas de primera generacion



1gramo, Ceftriaxona (cod. 111) 1gramo, en
caso de alergia Clindamicina 600 mg (cod. 6).

lILRECOMENDACIONES BASADAS EN
EVIDENCIA

Revisiones del Cochrane concluyen que la
lateralizacion a izquierda se asocia con: menor
cantidad de APGAR bajos, mejor pH vy
saturacién de oxigeno fetal, la saturacién de
oxigeno fetal, fue mejor en un estudio no
randomizado, de mujeres que trabajan.

Aseo de la piel: sélo 1 estudio randomizado, en
100 mujeres se usO aleatoriamente
Chlorometaxylenol restregando o no por 5
minutos, después todas recibieron Povidona al
7,5%, luego solucion de Povidona yodada 10%,
no hubo diferencia  significativa en:
Endometritis (OR, 2.7; 95% CI, 0.8-8.9), e
infeccion de herida operatoria. El estudio
estuvo limitado por posible error tipo Il, dado
por el pequefo numero de pacientes.

Incision de piel transversa v/s vertical. Se
compararon dos estudios randomizados, la
incision transversa se asocia con: menor dolor
posoperatorio 'y mejor efecto estético.
Conclusion: en general, la incision transversa
esta recomendada.

_~%
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Incision de tejido celular subcutaneo (SQ) con
bisturi v/s diseccion roma digital v/s Bovie
(electrobisturi). No hay estudios por separado,
la mayor parte de clinicos inciden sin rodeos
del medio hacia lateral, evitan lesionar tejido y
vasos de epigastrica inferior. Asociado con
tiempos operatorios mas cortos.

Incisiéon de la fascia. No hay estudios por
separado, la mayoria de los expertos
recomiendan una incision transversa con
bisturi y extenderla lateralmente con tijera.
Algunos clinicos apoyan la extension digital, a
través de una incisién medial transversa.

Musculos Rectos: Pfannenstiel v/s Maylard.
Tres estudios: (n =313), aleatoriamente se uso
la técnica Maylard (cortarlos) o Pfannenstiel
(separarlos). No hubo diferencia: Morbilidad
operatoria, Parto dificultoso, Complicaciones
posoperatorias, Escala del dolor. Un estudio
demostré que la fuerza de los musculos
abdominales a los tres meses fue similar,
Probablemente el corte de los musculos rectos
no es necesario.

Apertura del peritoneo. No ha sido estudiada
por separado, usualmente se diseca con tijera
o de forma roma, seguido de una expansion
digital. Se debe tener cuidado y hacerla por
encima de la vejiga para evitar daiar el rgano
por debajo.



Tipo de incision uterina transversa baja v/s
vertical baja v/s clasica. No ha sido estudiada
por separado en trabajos aleatorios, la mayoria
de los expertos y en estudios caso—control
retrospectivo, esta a favor de la incision
transversa baja. La incision clasica o corporal o
por lo menos la vertical baja se apoya si: el
segmento inferior no esta bien desarrollado
(<28 sem), fibromas en el segmento inferior
uterino. Esta asociada a una mayor pérdida de
sangre.

Expansién de incision uterina roma (dedos) v/s
lineal (tijera). Dos estudios randomizados. El
primero incluyé 147 con tijjera v/is 139
expansiones de incisiones uterinas roma con
los dedos. No hubo diferencias en la incidencia
de: Extensiones descontroladas o desgarros
(14% vis 12%) P =0,61. Niveles de
hemoglobina posparto 9,9 v/s 10,3 g/dL P
=0,12. El segundo estudio reciente mas
grande, comparo 470 expansiones con tijera
vls 475 expansiones con los dedos. La
expansion con tijera se asocié a un aumento
de: Mayor pérdida de sangre 886 v/s 843 ml P
= ,001. Hemorragia posparto 13% v/s 9%; RR,
1,23; 95% CI, 1,03-1,46. Necesidad de
transfusion 2% v/s 0.4%; RR, 1,65; 95% CI,
1,25-2,21. Numero total de extensiones o
desgarros RR, 1,66; 95% CI, 1,47-1,86. En
resumen: Extension con tijera aumenta
significativamente la pérdida de sangre, la
necesidad de transfusion y las extensiones o
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desgarros. La extension con dedos es mas
rapida, menor riesgo de lesionar y cortar
inadvertidamente el cordon umbilical o al recién
nacido. Conclusion: La extension con dedos se
prefirio a la extension con tijera.

Antibioticos profilacticos. (Mas de 81 pruebas
aleatorias). La Revision de Cochrane muestra
la ventaja tanto en CSTP electiva como en la
no electiva. Disminucion de la endometritis mas
del 60% tanto en CSTP Electiva RR, 0,38 (95%
IC, 0,22- 0,64), como en CSTP No electivas
RR, 0,39 (95% IC, 0,34- 0,46). Disminucién de
la infeccién de herida operatoria Electiva 25%
(RR, 0,73; 95% IC, 0,53-0,99) y No electiva
65% (RR, 0,36; 95% IC, 0,26-0,51)26.
Conclusion: Los resultados justifican el uso de
antibidticos profilacticos en las mujeres que son
sometidas a CSTP (electiva o no electiva).
Ademas 51 estudios han evaluado el antibiotico
apropiado, la eficacia de la ampicilina es
equivalente a la cefalosporina de 12 generacion
(cefazolina) (OR 1,27, 95% CI: 0,84-1,93), la
ultima generacion de Cefalosporinas es mas
cara y no ha mejorado la eficacia. (OR 1,21,
95% CI 0,97-1,51).

Profilaxis antibidtica al clampear cordén v/s
preoperatorio. Tres estudios por separado no
mostraron diferencias en cuanto a la tasa de
infecciones.



Remocion de la placenta. Espontanea (con
pequefia traccion de corddn) v/s remocion
manual. Hay 6 estudios randomizados (n
>1.700 mujeres) y 3 estudios (n =223) fueron
resumidos en una revision del Cochrane31. La
remocidon manual estd asociada de forma
importante y estadisticamente significativa a:
Aumento en la pérdida de sangre, promedio
436,35 ml, (95% IC 347,82-524,90). Aumento
endometritis posoperatoria OR 5,44, (95% CI
1,25-23,75). Aumento en hemorragia feto-
materna (tendencia) OR 2,19, (95% CI 0,69-
6,93)31. La hipodtesis es que la pérdida de
sangre aumenta al retirar la placenta
manualmente se deberia a que los sinusoides
dilatados de la pared uterina no estan cerrados
aun. La contaminacion bacteriana del
segmento inferior uterino y la incisién puede ser
transferida al segmento superior al extraerla
manualmente. Conclusién: La remocién
placentaria espontanea se debiera preferir a la
remocion manual.

Reaproximaciéon de los rectos. No ha sido
analizado en ningun estudio. Los musculos
tienden a una correcta ubicacién anatémica. Su
sutura puede causar dolor innecesario cuando
la mujer inicia la movilizacion después de la
cirugia.
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La mayoria de los expertos se inclina por un
cierre suave con sutura reabsorbible.

Cierre v/s el no cierre con mas de 2 cm. De }
profundidad del TCSC. Cinco estudios (n 5
=887). El cierre se asocia con una disminucién :
de: Disrupcion de herida RR, 0,66, (95% CI,
0,48-0,91). Seromas: RR, 0,42, (95% CI, 0,24-
0,75). Conclusién: la evidencia apoya el cierre
del plano subcutaneo rutinariamente con un
grosor o espesor mayor de 2 cm.
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ESTRATEGIAS DE I!\lTERV,ENCI(')N PARA
LA DISMINUCION DE INDICE DE
CESAREAS

En los ultimos afos, se ha incrementado el
indice de Operaciones Cesareas en el Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social,
actualmente se tiene un indice institucional
promedio de 46%, llegando hasta un 79% en
servicios contratados por la institucion; esto
conlleva un aumento en los costos operativos
de las unidades, ademas de incrementar la
morbilidad en el binomio madre-feto vy
disminucién del futuro obstétrico de la paciente.
Sabemos que las causas de éste incremento
son multifactoriales, pero sabemos también
que debemos implementar estrategias con el
fin de disminuir dicho indice de manera
inmediata, teniendo como pilar fundamental el

criterio Médico en las decisiones obstétricas.

SIGSSS
‘7‘_&
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OBJETIVO GENERAL:

1. Disminuir el indice de Operaciones
Cesareas en el Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social.

Las acciones especificas para lograr la
reduccion del indice de Cesarea son:

1. Promover la Prueba de Parto Vaginal en
pacientes con Cesarea Anterior y que en el
Embarazo actual no presenten el factor de
riesgo que determiné la primera Cesarea,
que dicha Operacion haya sido realizada en
la institucion y que no haya tenido
complicaciones transoperatorias o post
operatorias, si la cesarea fue realizada en
otro centro asistencial, debera presentar el
registro o récord operatorio  del
procedimiento para su analisis.

2. Implementar el uso de Analgesia de Parto,
en pacientes adolescentes, primigestas o
pacientes quejumbrosas y poco
colaboradoras. La analgesia  debe
administrarse en trabajo de parto activo con
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mas de 4 cm. de dilatacion. No deben
transcurrir mas de dos horas desde su
administracion hasta el parto; en caso
contrario analizar el manejo adecuado a
instaurar.

. Utilizar  prostaglandinas para inducir
madurez cervical en caso lo requiera (no
ruptura de membranas, relacién feto-pélvica
adecuada, presentacion de vértice, no
cicatriz uterina).

Induccion Fallida no es sinbnimo de
Operacion Cesarea. Si los estudios de
Bienestar Fetal estan normales, puede
suspenderse la induccion para dar a la
paciente reposo terapeéutico procurando que
descanse de 12 a 24 horas, e intentar luego
una nueva induccion.

Pacientes con Oligoamnios, debera hacerse
pruebas de Bienestar Fetal e iniciar con la
induccion de madurez cervical. Luego si las
pruebas de Bienestar Fetal son normales,
intentar una induccién de trabajo de parto
con Oxitocina. Si paciente tiene cesarea
anterior u Oligoamnios severo (menor o igual
a 2 cms), resolver via alta.

121



6. Si el monitoreo fetal ante o intraparto
presenta alguna anormalidad, debera
prevalecer el criterio Médico, analizando el
patron de la FCF para decidir conducta.

7. Toda paciente que sera sometida a
Operacion Cesarea, debera contar con el
Visto Bueno del Especialista del servicio o
Jefe de grupo.

8. Los Especialistas encargados de sala de
operaciones, deben realizar informes
mensuales sobre el numero e indicaciones
de las cesareas realizadas, trasladando
dicha informacion a la Direccion Médica del
Hospital y de aqui brindar un informe
consolidado de mes al Departamento de
Servicios Médicos Centrales en los primeros
5 dias habiles del mes.

REQUERIMIENTOS PARA BRINDAR
OPORTUNIDAD DE PARTO VAGINAL
(0.P.V.)

DEFINICION:
La oportunidad de parto vaginal se define como

la atencién y monitoreo del embarazo, trabajo
de parto, parto y puerperio en una paciente con
antecedente de cirugia uterina, siempre y
cuando se llenen los criterios de seleccion de

122



pacientes, los cuales se describen a SIGSSs
continuacion: N ‘*"_._

>y

CRITERIOS DE SELECCION:
Para considerar brindar la oportunidad de parto

vaginal a una paciente con antecedente de
cesarea segmentaria transperitoneal previa se
deben satisfacer todos los criterios de
selecciéon. Elincumplimiento con cualquiera de
los siguientes criterios obligara a programar
electivamente a la paciente para una nueva
operacion cesarea.

a. Deseo expreso y por escrito de la
paciente de tener parto por via vaginal.
Debera llenarse una hoja de
consentimiento informado en la cual se le
explique a la paciente los cuidados pre,
durante y post parto que se le ofreceran y
las complicaciones que pueden suceder
con esta decision, ademas se debe
indicar que puede retractarse de la misma
en cualquier momento.

b. Contar con un registro operatorio
adecuado de la cesarea previa, ya sea en
el expediente institucional o a través de
certificacion médica, si la primera cirugia
no se realizé en el IGSS; esto con la
finalidad de descartar la posibilidad de
complicaciones transoperatorias que
indiquen una nueva cesarea (rasgaduras
del segmento, prolongacion de la incision
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segmentaria y cualquier incision uterina
diferente de las realizadas con las
técnicas de Monroe-Kerr 6 Fuchs).

c. Antecedente  de puerperio no
complicado. Complicaciones  del
puerperio como infeccidn o dehiscencia
de herida operatoria, endometritis o
hemorragia postparto indicaran
programar cesarea electiva.

d. Intervalo entre el nacimiento por
cesarea y la concepciéon del embarazo
actual mayor de 2 afnos.

e. Peso fetal estimado, por
ultrasonografia, menor a 3,400 gramos
realizado 7 dias antes como minimo del
inicio de trabajo de parto, y/o altura
uterina menor de 32 centimetros, donde
no se cuente con ultrasonido.
f.Presentacién cefalica de veértice con
variedad de posicion anterior.

g. Ausencia de cualquier otra indicacion
de operacion cesarea.

h. Inicio espontaneo de trabajo de parto,
no inducido, antes de la semana 40 de
gestacion. Sise excede la fecha probable
de parto, debera programarse operacion
cesarea electiva.
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MONITOREO DURANTE EL TRABAJO DE
PARTO:

Segun la seleccion e individualizacion de cada
paciente el monitoreo intraparto de la paciente
con oportunidad de parto vaginal luego de
operacion cesarea debe incluir:

e Monitoreo continuo de la frecuencia
cardiaca fetal. = Cualquier patron
alarmante y/o ominoso de frecuencia
cardiaca fetal obliga a la resolucion
inmediata via alta.

e Salvo indicaciones particulares de la
paciente, infusion de soluciones
expansoras de volumen (Hartmann o
salino) a 125 cc/hr, para mantener
una via endovenosa disponible, e
hidratacion de paciente.

e Analgesia de parto luego de 4 cm. de
dilatacion del cuello uterino.

e Amniorrexis entre 4 y 5 cm de
dilatacion y verificar las
caracteristicas del liquido amniético.

e Monitoreo estricto de la fase activa
del primer periodo y monitoreo
estricto del segundo periodo a través
del partograma del CLAP. Cualquier
anomalia de fase activa o del
segundo periodo indica resolver por
CSTP.
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Considerar a criterio médico, aplicar
bajo anestesia pudenda, previa
realizacion de episiotomia medio-
lateral derecha y con el apoyo de
Ayudante, FORCEPS BAJO
profilactico tipo Tucker-McLane en
cabezas sin moldeamiento o
Simpson mediano en cabezas con
Caput  Succedaneum  pequeno,
llenando los requisitos
internacionales para aplicacién del
mismo.

Nunca realizar maniobra de
Kristeller.

MANEJO DEL TERCER Y CUARTO
PERIODOS DEL PARTO:

Durante el primer minuto posterior al

nacimiento del hombro anterior
administrar 10 unidades de Oxitocina
(cod. 303) por via intramuscular
dosis unica. Si no se dispone de
Oxitocina se puede utilizar como
alternativas: Metilergonovina (cod.
1001) 0.2 mg via intramuscular
(siempre que no existan
contraindicaciones médicas para su
uso) o Carbetocina (cod.2046) 100 u
via IV en bolus o Misoprostol (cod.
2019) 50 ug via sublingual o rectal.



Revision de cavidad para descartar
rasgaduras o laceraciones.

Traccion controlada del cordén,
contratracciéon uterina. realizando
correctamente la maniobra de Credeé.
Posterior al alumbramiento masaje
uterino 'y revisar la incision
segmentaria previa para descartar
dehiscencias.

Si todo evoluciona bien, dar dieta
blanda y cuidados postparto de
rutina.

Ahessh
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TECNICA DE LEGRADO
INSTRUMENTAL UTERINO

DEFINICION

Es la evacuacion y el raspado de la cavidad
uterina mediante la utilizacién de instrumentos
que permiten eliminar la capa endometrial y/o
los tejidos derivados del trofoblasto, restos
ovulares o placentarios, se realiza por medio de
la dilatacion y legrado instrumental uterino.
Puede también lograrse dicho objetivo
utilizando los dedos del operador (legrado
digital). (1) @)

Los instrumentos utilizados son las legras o
curetas. El término cureta viene del francés
curer que a su vez viene del latin curare y
significa curar. ()

Dentro del campo de la ginecologia, el legrado
uterino tradicionalmente se ha utilizado para
cumplir uno o mas de estos tres objetivos: 1)
terapéutico, 2) fuente de informacion del patron
hormonal y 3) para descartar patologia
primordialmente maligna de la cavidad uterina
o del endometrio. *)
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TIPOS DE LEGRADO UTERINO

Esta el Legrado Obstétrico, que es el que se
realiza en wuna paciente gestante para
suspender el embarazo temprano, para limpiar
la cavidad después de un aborto incompleto o
en los siguientes 42 dias post-parto o post-
cesarea, para limpiar la cavidad endometrial.(@
Cuando se practica con un criterio restringido,
su frecuencia no es mayor del 15% del total de
abortos. Si se practica como un procedimiento
de seguridad, la cifra se mueve entre el 80 y
100% de los abortos. () El Legrado
Ginecoldgico es el que se realiza a pacientes
que no estan embarazadas o no tienen
patologia relacionada directamente con la
gestacion.

Segun su objetivo, el legrado puede ser: (10

e Terapéutico: Indicado para detener una
hemorragia uterina, de origen obstétrica o
ginecologica, para facilitar la curacion y la
cicatrizacion  eliminando los tejidos
afectados que causan la enfermedad, o
bien que impidan o retarden la
recuperacion de la normalidad del 6rgano.

o Diagnéstico: Indicado para obtener una
muestra que al estudio histopatologico
permita confirmar o descartar un
diagnostico.
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INDICACIONES PARA LEGRADO
OBSTETRICO @

¢ Aborto incompleto

¢ Mola hidatiforme

¢ Otras formas de enfermedad
trofoblastica

e Embarazo anembridnico

¢ Retencion de restos placentarios

e Endometritis puerperal

¢ Aborto provocado

e Embarazo ectopico

INDICACIONES PARA LEGRADO
GINECOLOGICO @

eHemorragia uterina anormal (HUA) o
disfuncional (HUD)

e Diagndstico del sangrado genital post-
menopausico

e Fechado endometrial
(criterios de Noyes)

e Diagndstico de patologia endometrial:
Hiperplasia, cancer

¢ Extraccion de DIU retenido

e Extraccion de pdlipos y otras masas
endometriales

¢ Estudio del endometrio en
postmenopausicas con endometrio >4
mm

e Miomatosis Uterina )
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CONTRAINDICACIONES PARA REALIZAR
LEGRADO INSTRUMENTAL
GINECOLOGICO DIAGNOSTICO (19

eInfeccién genital activa aguda, a
cualquier nivel.

eDesconocimiento de la  técnica
operatoria.

¢ Falta de destreza para la realizacion del
procedimiento.

e Infecciones pélvicas sin tratamiento
antibidtico previo.

EVALUACION PRE-OPERATORIA
Evaluacion clinica

La evaluacidon prequirurgica debe incluir el
asesoramiento, consentimiento informado, una
anamnesis breve y un examen fisico. La
anamnesis debe centrarse solo en los datos
relevantes, como problemas ginecoldgicos o
problemas médicos que puedan influir sobre la
realizacion de la operacion.

Condiciones que deben cumplirse para
realizar un legrado



e Cuello suficientemente dilatado o sicsSh
dilatable mediante los recursos st
habituales.

e Accesibilidad de toda la cavidad uterina
y determinar el tamafo del utero, para
decidir qué tipo de legrado se deba
practicar.

e Evitarse cuando existen procesos
sépticos genitales agudos. Es preferible
tratar primero la infeccion y luego
practicar el legrado. (En caso de aborto
séptico realizar legrado luego de 6 horas
de iniciado la antibioticoterapia)

e Preparacion adecuada vy técnica
correcta.

Evaluacion de laboratorio y gabinete

Es apropiado determinar el hematocrito y
hemoglobina, asi como factor Rh, asegurar
soporte de hemoderivados con un banco de
sangre @), pruebas seroldgicas de VIH y VDRL.
Pruebas de coagulacion.Una ecografia es util
si el tamafo, la forma o la posicion del utero no
son evidentes. (1"

INSTRUMENTAL (12)

4 Cucharillas de legrado: Simms, Evans,
Bumm, Randall.

5 Dilatadores Hegar

2 Pinzas de Foerster

2 Valvas de Sims o 1Especulo de Graves
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1 Pinza de Garfios: Museux, Jacobs, Pozzi.
1 pinza de diseccion

1 Pinza de curacion

1 Sonda Uretral

1 Histerdmetro de Sims

TECNICA OPERATORIA

Aunque parece muy facil de hacer y exento de
peligros, el legrado debe hacerse en un recinto
habilitado para tal fin y guardando estrictas
medidas de asepsia y antisepsia. Debe
recordarse que es una cirugia, con riesgos,
entre los que se encuentran: espasmo laringeo,
sangrado, perforacién. Estos riesgos se
manejan mejor en un quiréfano, con la ayuda
de un anestesiélogo, de una enfermera, y
demas personal capacitado. (@)

Una vez realizada una historia clinica completa
y dejar clara la indicacion del legrado, se lleva
a la paciente a la sala quirurgica donde se
realizara el procedimiento bajo anestesia
general @ o regional (bloqueos paracervical o
pudendo), ® con ayuno minimo de 8 horas (de
acuerdo a la urgencia se puede realizar con
ayuno de 6 horas). @
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La preparacién de la paciente incluye sondaje
vesical y antisepsia de la regién pélvica y
vaginal. ("

Para realizar el procedimiento se realizan los
siguientes pasos:

1. Se hace un tacto bimanual para evaluar
el tamano uterino, su posicion en la pelvis

y las caracteristicas del cuello del utero.
M@

2. Se coloca el espéculo y se identifica el
cuello uterino. Se limpia la vagina con
antiséptico utilizando una pinza de
Bozeman.

3. Exposicion del cuello uterino. Prension
del labio anterior del cuello si el utero se
encuentra en retroflexion, o prension del
labio posterior si el utero se encuentra en
anteflexion. Este pinzamiento se puede
realizar con pinzas de garfios (tipo Erinas,
de Museux, de Jacobs) u ovales (tipo
Foerster).

4. Se dilata el cuello uterino con
dilatadores de Hegar (si aun el cuello esta
cerrado al momento del legrado). En
todos los casos en los cuales sea posible,
debe dilatarse el cuello con medios
farmacolégicos (Prostaglandinas cod.
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1009) o Misoprostol (cod. 2019) pues la
instrumentacion produce riesgo de
perforacion uterina y de insuficiencia
cervical para futuros embarazos. Cuando
se trata de un embarazo mayor de 8
semanas, debe esperarse hasta que
inicie la expulsion del producto para
realizar el procedimiento.

5. Exploracion mediante el Histerometro
(paso que debe realizarse con cautela, es
necesario pero no indispensable hacerlo).

6. Se introduce la cureta (legra) de
manera cuidadosa y se empieza el
legrado, haciendo énfasis en las caras
anterior y posterior de la cavidad
endometrial. Se legra en sentido de las
agujas del reloj, para asegurarse que no
se dejan espacios sin legrar. Primero se
utiliza una legra roma (de Simms) y luego
se utiliza la legra cortante (de Evans). Se
deben de realizar movimientos largos
cuidando de no raspar muy
profundamente el endometrio, para evitar
secuelas posteriores, hasta percibir una
sensacion aspera (similar a la percibida
cuando se limpian escamas de pescado)
cuando la legra se desliza sobre la
superficie del utero evacuado.
Posteriormente legrar el fondo y los
cuernos.
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7. Comprobar el vaciamiento uterino. Se
observa la salida de “sangre espumosa”
roja o rosada. Se percibe una sensacion
aspera cuando la legra se desliza sobre la
superficie del utero evacuado. Se
escucha el ‘llanto uterino”. (19 Sin
embargo la seguridad de dejar limpia la
cavidad del 6rgano no debe deducirse
nunca del “llanto uterino”. (V) La pretension
de obtenerlo implica la penetracién del
instrumento mas alla de la capa basal,
provocando sub involuciéon, amenorrea
prolongada y generacion de sinequias
uterinas (sindrome de Asherman). ()

8. Retirar la legra suavemente. Verificar
que no exista sangrado a través del
cuello. Retirar la pinza de cuello uterino.
Verificar que no exista sangrado en los
puntos de agarre de la pinza. En caso de
sangrado presionar con una torunda de
gasa, montada en una pinza de anillos
hasta verificar la hemostasia.

9. Inspeccionar el tejido cerciorandose de
haber extraido una muestra
representativa, y formarse una impresion
de sus caracteristicas macroscoépicas.
Identificar el material que se enviara para
estudio anatomopatoldgico.
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10. En caso de gestante con Rh
negativo proceder a su manejo
preventivo, colocando inmunoglobulina.

Es preciso disponer de varias legras de
distintos tamafios, incluidas algunas
cortantes, por la razén de que la cuchara
roma en ocasiones resbala sobre los
restos placentarios. La mas adecuada en
los legrados post aborto es la de Evans,
que es la mas ancha y grande vy
proporciona una sensacion tactil superior.
A partir del tercer mes puede ser
necesaria una legra grande de Bumm. ()

Dilatacién del cuello antes del legrado

Puede realizarse mediante maniobras
bioquimicas o fisicas. @

e Prostaglandinas: Prostaglandina F2-
alfa y Dinoprostona (cod. 1009).

e Misoprostol (cod. 2019): es un
antagonista H2 de histamina en la
mucosa gastrica. Ademas es un analogo
sintético de la prostaglandina E-1. Dilata
el cuello y aumenta la frecuencia e
intensidad de las contracciones uterinas.
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¢ Dilatadores de Hegar: Son elementos
metalicos utilizados para forzar la
apertura del canal cervical antes de
introducir las legras.

e

Es importante que la dilatacién se realice sin
violencia, orientando la pequefa curvatura del
eje segun la posicion del utero. Para evitar la
perforacion del istmo o del fondo uterino es
preciso determinar con prudencia las distintas
direcciones que puede seguir la punta del
instrumento, hasta dar con la adecuada. (13

RECUPERACION POSLEGRADO

¢ Vigilancia estrecha por el anestesidlogo
hasta la recuperacion de la conciencia.

e Tomar los signos vitales mientras la
usuaria aun esta en la mesa quirurgica.

o Pasarla a sala de recuperacion.

e Permitirle que descanse cdmodamente
donde pueda vigilarse su recuperacion.

e Vigilar sangrado genital.

e Dolor y/o distension abdominopélvica.

Ademas en este momento debe brindarse a la
paciente la atencion indicada en el programa
de Atencion PostAborto (APA), segun la
normativa, descrita mas adelante.
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CRITERIOS DE ALTA (10)

Recuperacion anestésica total.
Estabilidad hemodinamica.

Pueda caminar sin ayuda.

Ausencia de sangrado genital.

Recibié informacion sobre su
seguimiento y recuperacion
(informacion general, signos de alarma,
visita de control y referencia a otro
servicio en caso necesario).

ILUSTRACIONES

Figura 1
Instrumental para Legrado

INSTRUMENTAL PARA LEGRADO

A: Dilatadores de Hegar. B: Tenaculo Garfio de Pozzi o Museux. C: Valvas Vaginales.
D: Histerometro de Sims. E: Curetas o legras. F: Pinza Foerster.
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Figura2
Pinza de Bozemann

Figura3
Pinza Foerster
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Figura 4
Especulo de Graves

Instingo Guatemalteco
de Seguiidad Social
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Figura s
Pinzamiento del labio anterior

Figura 6
Introducciéon del Histerémetro
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Figura 7
Introduccidén de la pinza Foerster

Figura 8
Extraccion de restos placentarios
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Figura 9
Legrado de cavidad uterina
con pinza Foerster

Figura 10.
Perforacion Uterina debida a pinza Foerster

\
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Figura 11.
Inversion uterina por traccién brutal del fondo uterino.

TECNICA DE ASPIRACION MECANICA
EVACUADORA UTERINA (AMEU)

DEFINICION

Con el objeto de evitar el legrado instrumental
uterino y facilitar la evacuacion uterina, se ha
popularizado en los ultimos afios la aspiracion
directa de la cavidad mediante un sistema de
vacio, siendo este la Aspiracion Mecanica
Evacuadora Uterina (AMEU). ()

Este procedimiento, inicialmente empleado por
Bykov en 1927, se empez6 a utilizar en el
Instituto Dexeus de Barcelona a partir de 1958,
cuando Wy y Ts’ai describieron la aspiracion
con aparato eléctrico. ()
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INDICACIONES PARA ASPIRACION
UTERINA EVACUADORA ()

e Abortos incompletos del primer
trimestre, de reciente interrupcion.
Abortos terapéuticos

Embarazo molar

Aborto séptico

Endometrio engrosado

LIMITANTES PARA LA ASPIRACION
EVACUADORA

e La canula se bloquea facilmente
cuando fragmentos aspirados tienen gran
tamano.

e Si los tejidos estdn muy adheridos al
utero, es posible que queden retenidos
fragmentos importantes.

e En los uteros grandes, existe el riesgo
de que la evacuacién sea demasiado
incompleta.

CONDICIONES PARA LA ASPIRACION
UTERINA

e Limitar el uso del procedimiento a los
primeros meses de gestacion.

e Fomentar el uso cuando se trata de
aborto diferido.
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e Completar la evacuacion con legra en
caso se tenga clara sensacion de que el
vaciado no es completo.

PREPARACION PREOPERATORIA

Algunos meédicos solicitan que evite recibir
alimentos por via oral el dia de la cirugia,
mientras que otros le permiten recibir comidas
livianas antes de la anestesia local. La paciente
debe acudir acompanada para no volver sola a
su casa y debe vaciar su vejiga antes de
colocarse en posicion ginecoldgica, el
cateterismo es innecesario.

TECNICA OPERATORIA ()

e Preparacion de la paciente, esta es
igual que para un legrado instrumental
uterino. La anestesia puede ser general,
regional o local. Realizar una exploracion
ginecoldgica  bajo  anestesia, es
mandatorio antes de iniciar el
procedimiento.

e El sitito para la inyeccion de la
anestesia  paracervical puede ser
administrada en casi cualquier sitio
cercano al cuello uterino. Los regimenes
comunes incluyen la infiltracién del cuello
uterino en hora 12 (para la aplicacion de
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la pinza Erina) y luego, la inyeccion en
cuatro sitios (en horas 3, 5, 7y 9) o en dos
sitios (en horas 3 y 9) en la unién entre el
cuello uterino y la vagina. La inyeccién
submucosa impide la inyeccion
intravascular inadvertida. @)

e Comprobacion del correcto
funcionamiento del aparato de aspiracion
y del sistema de vacio.

e Exposicion del cuello uterino con
especulo y prension del labio anterior
mediante una pinza atraumatica.

e Histerometria, para precisar el volumen
y caracteristicas internas del 6rgano.

¢ Dilatacion cervical si es necesaria, ya
que la canula habitualmente usada tiene
un diametro de 7-8mm.

¢ Introduccién de la punta de la canula
hasta el fondo uterino, e inicio de la
aspiracion, se efectuan movimientos de
rotacion sobre su eje y en sentido
anteroposterior, sin realizar movimientos
helicoidales o] excesivamente
lateralizados.



Tabla No. 1
Diferencia entre Legrado Instrumental y i
Aspiracion Mecanica Evacuadora Uterina

Aspecto LIU AMEU
Tasa de Alta Baja
complicacién/riesg
o
Costo Alto Bajo (25% del costo del
LUI)
Instrumental Cureta Metalica Canula de plastico
semirrigida
Dilatacion cervical | Mayor Minima
Tipo de sedacién Anestesia General Bloqueo paracervical
Personal minimo Equipo Médico + Equipo Médico
requerido Anestesiologo
Estancia Mas prolongada Menos Prolongada
hospitalaria
Ausencia del Probable No
hogar

Fuente: Guia para el Mejoramiento de la Atencion Post Aborto.
Ministerio de la Salud. Argentina.('9)

Figura 12.
Dispositivo para AMEU y sus canulas.

of4itit
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Figura 13
Comprobacion del funcionamiento
del dispositivo para AMEU

Figura 14
Técnica para la realizacion de AMEU
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MANEJO DE COMPLICACIONES

Perforacion Uterina

Signos y sintomas

Tratamiento

NN 2N 2NN/

N

Taquicardia e
hipotensién.
Sangrado excesivo.
Antecedentes de

manipulacién previa.
La legra penetra mas
alla de lo esperado.
Sangrado  excesivo
durante el
procedimiento.
Presencia de tejidos u
érganos abdominales
en los restos
obtenidos. (grasa,
epipldn, etc.).

NN N 2 N 2 N 27

El tratamiento sera conservador
en la mayoria de los casos.
Se puede dar tratamiento
conservador si existen las
siguientes condiciones
o Utero ya vacid al
momento de la lesion
o  Caso aséptico
o Que el operador se
haya dado cuenta
inmediatamente del
accidentes
o No existen ofras
lesiones viscerales.
Control de SV cada 30 minutos.
Control y registro de diuresis
horaria.
Asegurese de que la via
respiratoria esté permeable.
Mantener vena canalizada con
Angiocath No.16.
Liquidos IV a razén de 100 a
120 cc/hora.
Mantener oxitocicos
Colocar bolsa de hielo en
abdomen
Dar seguimiento radiografico
abdominal.
Si es necesario, aplique vacuna
antitetanica / toxoide tetanico si
no hay esquema previo de
vacunacion completo
documentado.
En caso de no conseguir la
estabilizacion realizar
laparotomia exploratoria.
Si se sospecha de una lesion
amplia o lesiones viscerales de
debe realizar laparotomia.
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Lesion Intraabdominal
Signos y sintomas Tratamiento
- Dolor y distension | > Asegurar que la via
abdominal respiratoria esté
- Taquicardia e permeabile.
hipotensién - Administrar oxigeno.
- Nausea y vomitos - Sonda vesical para
> fleo control de liquidos.
- Abdomen Agudo - Administrar
antibidticos segun
esquema.

- Administrar
soluciones
intravenosas.

- Realizar laparotomia
con participacion de
cirugia general.

-> Refiera a Unidad de
Cuidados Intensivos.

RECOMENDACIONES BASADAS EN
EVIDENCIA

* La duracién del procedimiento y la
@ duracidon  hospitalaria, ambas son

menores en el AMEU en comparacién con
el legrado instrumental. )

e Las complicaciones mas probables son
la perforacion y la infeccién post-legrado.

@ La perforacién uterina puede ocurrir
durante las maniobras abortivas o durante
la realizacion del legrado.
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La lesidon del utero puede estar
acompanada de perforacion del recto y
por lo tanto de peritonitis. )

y infeccion post-legrado o]
endometrltls se asocia a la presencia de
tejido placentario remanente o a la
utilizacion de elementos no estériles
durante el procedimiento. )

e En el 99% de los casos de embarazos
menor de 12 semanas de gestacion es
mas adecuado realizar una aspiracion
mecanica evacuadora uterina (AMEU) ya
que se asocia a menos complicaciones
(0.6%) ®

analgésicos via oral o parenteral 30 a
60minutos antes de iniciar el
procedimiento quirurgico de la dilatacién y
legrado uterino.()

* Se sugiere infiltrar 0.5 a 1cc de
lidocaina en el sitio del cérvix donde se
sujeta la pinza de cuello, con la finalidad

de disminuir el dolor en el postoperatorio.
(7)

@ Existen recomendaciones de utilizar

Sk
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* Es recomendable realizar la aspiracion
uterina bajo anestesia local o regional ya
que se previene la necesidad del uso de
anestesia general con todos sus riesgos
asociados, asi como, la paciente puede
egresar mas pronto del hospital. ) ©)

e La realizacion de legrados uterinos en
pacientes con abortos incompletos, no
infectados, menores de 12 semanas de
gestacion, efectuados con anestesia
regional  (bloqueos paracervical vy
pudendo) es un procedimiento sin
morbimortalidad y con  excelente
tolerancia, independientemente de la
edad y peso de las pacientes, de la edad
gestacional, de los antecedentes
obstétricos y del grado de dilatacion del
cuello uterino. @)



Existe indicacion para
realizar legrado uterino

Tiene equipo quirurgico
para realizarlo?

|
| |
Sino lotiene, referir a
paciente a nivel superior Sisi lotiene, es paciente
para dar seguimiento de obstetrica o ginecologica
caso
|
| |
Ginecolégica: Obstetrica:
Hemodinamicamente Hemodinamicamente
estable? estable
|
] ]
) e HAYSIGNOSDE ABORTO | | HEMODINAMICAMENTE
SEPTICO? INESTABLE
externa
INO, realizar legrado uterino REALIZAR LEGRADO
de urgencia y EVALUAR NO, programar paciente UTERINO DE URGENCIA Y
TRANSFUSION DE para realizar legrado. EVALUAR TRANSFUSION DE|
DERIVADOS SANGUINEOS DERIVADOS SANGUINEOS

S, iniciar tratamiento
antibiético con

— clindamicinao

cefalosporina y realizar

legrado 6 horas despues

Fuente: modificado por grupo de desarrollo GPC-BE 2013

Instingo Guatemalteco
de Seguiidad Social
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NORMATIVO DE

ATENCION POSABORTO -APA-

DETALLE DE PROCEDIMIENTOS

1.

La secretaria de Admision
solicita a la paciente que
presente del carnet de citas o
tarjeta de afiliacion y certificado
de trabajo de su patrono,
afiliado esposo o conviviente y
en los casos en que la paciente
por el estado de urgencia en
que se presenta no fue posible
documentarla, se les requerira
a sus familiares.

Al ingresar la paciente a la
atencion de emergencia con un
cuadro clinico que se
acompane de inestabilidad
emocional debera ser atendida
lo mas pronto posible por un
profesional en psicologia o en
cualquier momento en que se
presente una crisis y darle el
seguimiento respectivo hasta
que egrese de las
instalaciones hospitalarias.



La atencidn que se brinda a las
pacientes en la atencién
postaborto se realiza de
manera integral por un equipo
multidisciplinario integrado por
personal médico, enfermeria,
trabajo  social, psicologia,
escuela de la salud y registros
meédicos.

El  equipo multidisciplinario
tratara prioritariamente y de
manera coordinada los casos
especiales, es decir, las
pacientes que  presenten
alguna situacion psicologica o
social que pueda afectar su
recuperacion, la cual es
monitoreada hasta lograr
restablecer  su equilibrio
psicosocial.

La trabajadora social debe
orientar, educar, informar y dar
consejeria en planificacion
familiar, salud sexual vy
reproductiva a la paciente,
para que pueda elegir el
meétodo anticonceptivo mas
adecuado y su correcta
aplicacion.

sﬁk
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Asimismo asesorara a los
esposos o convivientes de las
pacientes con atencion post
aborto, sobre la atencién de
seguimiento, el retorno a la
fecundidad y la planificacion
familiar, asi como el apoyo
fisico y emocional que debe
brindar a su esposa o
conviviente durante su
recuperacion.

La trabajadora social debera
atender los casos de las
pacientes que abandonan su
tratamiento, establecer su
ausencia y dejar constancia en
el expediente médico.

El médico Ginecoobstetra
brindara a la paciente afiliada o
beneficiaria con su
consentimiento la proteccién
anticonceptiva, después de la
atencion post aborto vy
continuar con el control en
consulta externa.



10.

La evaluacion, control vy
seguimiento de los casos de
atencion postaborto, incluye el
uso y efectos secundarios del
meétodo anticonceptivo
seleccionado.

El método anticonceptivo que
elige la paciente previo a su
egreso hospitalario, puede ser
cambiado por otro método en
su cita postaborto en consulta
externa.

El médico Ginecoobstetra
programara citas de
reconsulta, atendiendo los
criterios siguientes:

10.1 Las pacientes se citaran
para entrega de los
resultados de patologia.

10.2 Las pacientes con dos
abortos, ademas de lo
indicado en el numeral
10.1, se les citara para
informar de los resultados
de laboratorio (TORCHS,
glicemia, pruebas
tiroideas y anticuerpos
Antifosfolipidos).

i @l
'. :!:a e
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11.

12.

10.3 Las pacientes con aborto
recurrente se les citara e
informara ademas de lo
indicado en los
numerales 10.1 y 10.2,
los resultados del
cariotipo de pareja.

La paciente que no se
documente al ingreso
hospitalario, realizara dicha
gestion dentro de las 48 horas
siguientes ante  Registros
Médicos, para su verificacion y
asi poder extendérsele el Aviso
de Suspensiéon de Trabajo
forma. SPS-60; entrega
examenes especiales,
laboratorio, carnet de citas,
asignacion de proxima cita e
informacion de la entrega del
informe de alta al patrono.

La Farmacia y Bodega de la
dependencia médica debe
velar por el aseguramiento de
existencias de los distintos
métodos de planificacion que
existen en el mercado.



13.

14.

Las autoridades de la

dependencia meédica
programaran capacitacion
localmente  del  personal:
medicos, enfermeria,
trabajadoras sociales,

psicologas, educadoras en
salud y secretarias, entre otros,

para fortalecer los
conocimientos y habilidades
que permitan obtener

compromisos individuales para
el mejoramiento continuo de la
calidad de atencion de manera
integral.

El equipo multidisciplinario de
la atencion post aborto
monitoreara y evaluara la
atencion integral, trasladando
los resultados a las
autoridades de la dependencia
meédica para su conocimiento y
seguimiento respectivo.

9
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MODELO DE ATENCION POSABORTO (APA):

EMERGENCIA
Secretaria de Admisian......

Auxiliar de Enfermeria.........

Médico Gineco Obstetra.......

Auiliar de Enfermeria.___ .

SALA DE OPERACIONES

Auxiliar de Enfermeria.........

Médico Gineco Obstetra... ..

164

M

04

05

06

o7

08

09

INICIO

Requiere datos de |a paciente, registra, documenta
caso y la refiere con la Auxiliar de Enfermeria.

Recibe paciente, la identifica v da orientacion en
general.

Atiende a paciente, pronta, oportuna, con calidad y
calidez, conoce v elabora historia clinica, realiza
examen fisico general y gineco obstétrico para detectar
posibles complicaciones.

Establece diagnostico, determina plan terapéutica v
explica a la paciente el procedimiento a realizarle.

Lnota en expediente médico: ordenes médicas,
examenes de laboratorio (se integraran al expediente
posteriormente) v otros.

Atiende & la paciente, brindando cuidado directo
(observa estado general) y controla signas vitales.

Proporciona ropa del hospital a la paciente para su
ingreso.

Administra medicamentos y requiere extraccion de
muestras de laboratorio conforme orden médica.

Elabora nota de enfermeria y revisa.
i Paciente pasa a sala de operaciones?

10.1 5i, Traslada paciente con expediente médico a
sala de operaciones.

10.2 Mo, pasa a senvicio indicado. Sale del
procedimiento.

Recibe e identifica a la paciente, revisa expediente
médico, observa estado general y presenta al Médico
Gineco Obstetra.

Enterado del caso, evallay confirma diagnastico dela
paciente.



Auiliar de Enfermeria........

IMédico  Especialista  en
Anestesia. ..o

IMédico Gineco Obstefra.......

Auxiliar de Enfermeria.........

Medico Especialista  en
ANESHESIA. oo

Auiliar de Enfermeria..........

SERVICIO DE
RECUPERACION
Auiliar de Enfermer(a.........

13

14

18

18

17

18

19

20

22

23

24

Recibe instruccion de ingresar a la paciente al
quirafano y asiste tecnicamente en todo momenta.

Evalia a paciente en area de preanestesia de sala de
operaciones v revisa en el expedients médico
resultados de examenes y ordenes meédicas escritas
can anterioridad.

Coloca monitores & paciente en quirdfano v procede a
aplicarlatecnica anestesica y medicamentos einforma
a Medico Gineca Obstefra.

Efectia procedimiento: Learado utering instrumental,
Aspiracionvacuam exiractor o aspiracion endouterina
[AMEU).

Anota en expediente médico: € procedimiento
realizado, ordenes médicas, examenes de laboratorio,
envio de muestra de patoloaia (s integraran &l
expediente posteriormente) v orden de traslado al
servicio de recuperacion.

Afiendeala paciente, brinda cuidada directay controla
signos vitales y de alarma.

Identifica muestra de patologia conforme arden médica
y requiere envio & Servicio de Patologia.
Evalla estado de |a paciente v reitera orden de

traslado al servicio de recuperacion.

Elabara nota de enfermeria v traslada paciente con
expediente medico al servicio recuperacion.

Recibe paciente en tiempo cero del Test de Aldrette
(Form. SPS-13) y franscribe puntuacion con Médico
Especialista en Anestesia,

|dentifica paciente con e.xpediente.médico. observa
estado general y cumple ordenes medicas.

Controlasignos de alarma y monitorea signos vitales.
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Auxiliar deEnfermeria.........

Medico  Especialista  en
ANEStEEIE. s

Medico Gineco Obstelrd. ...

Auxiliar deEnfermeria.........

SERVICIO DE
ENCAMAMIENTO
Auxiliar de Enfermeria.......

Trabajadora Social..............

25

26

a7

28

29

30

32

3

M

3B

ki

Administra medicamentos, oxigenoterapia y requiere
extraccion de muestras de laboratorio en caso de
Emergencia.

Verifica cumplimienta del tiempo establecido en el test
de Aldrette & informa al Médico Especialista en
Anestesia.

Evalua estado post anestesia dela paciente y modifica
o adiciona medicamentos en el expediente medico,
seqln criterio.

Revisa, firma v sella el Test de Aldrette v autoriza en el
expediente medico traslado de la paciente a
encamamiento ¢ informa al Médico Gineco Obstetra,

Evalla estado general de la pacients después de la
intervencion.

Elabara mota de traslado y ordena a awxiliar de
enfermeria que |a paciente pase al semicio de
encamamiento.

Elabora nota de enfermeria v traslada pacients con
expediente médico a servicio de encamamiento.

Recibe paciente, observa estado general, asigna cama
y revisa expediente medico.

Observa signos  vitales v de alarma, administra
medicamentos

Requiere extraccion de muestras de laboratorio
pasadas |as & horas post legrada.

Brinda platica infomativa sobre el riesgo reproductive
de la paciente v la importancia de utilizar un métoda
anticonceptiva.

Da consejeria sobre los métodos de planificacion
familiar v la importancia de su eleccion previo al salir
del hospital, entrevista a la paciente para detectar sus
necesidades de salud repraductiva.



TrabajadoraSocial ... 37 Llena ficha de Evolucion Social, form DT5-25 v anota
metoda elegido.

Medico GinecoObstetra..... 33 Recibe informacion de enfermeria del caso de la
paciente y evalla estado general,

39 Ordena en expediente médico: exdmenss de
laboratario y especificos, suspensian, egreso, recetas,
método de planificacion elegido, programa cita en
consulta externa (10 dias calendario) v refiere a clinica
te psicologia casos especiales.

40 Aplicael metoda de planificacion elegido, instruye su
administracion o extiende receta,

Educadoraen Salud......... 41 Brinda orientacion & las pacientes sobre [os cuidados
te la salud e higiene, signos v sefales de peligro &
importancia del cumplimiento en el uso de los
medicamentos recetados por el médico fratante,

Psicologa................. 42 Explica motivo de lavisita, brinda apoyo emocional y
orientacion en grupo, si es necesario lo hace
individualmente.

43 Anota en el expediente €l estado emocional de la
paciente v de ser necesario ordena cita en consulta
externa,

Auiliar deEnfermera... ... 44 Afiende ordenes médicas, verifica eleccion de método
deplanificacionfamiliar y administra cuando proceda.

45 Elabora nota de enfermeria, realiza tramite de egreso
de la paciente.

4%  Enftregs a la paciente solicitud de exdmenes
especiales, delaboratorio, carnet de citas einforma de
las fechas de reinicio de labores (i es afiliada) v
proxima cita.

47 Traslada expediente médico a registros médicos y
admision.
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REGISTROS MEDICOS Y
ADMISION
SeCretaria............ 48 Recibe expedients medico, elabora Aviso de
Suspension de Trabajo form. SPS-80 v entrega a
paciente previo a refirarse de las instalaciones del
hospital.

PACIENTE........cooevieae. 49 Espera (citaalos 10 dias calendario).

CONSULTA EXTERNA

Secretaria de Clinica......... 50 Recibe carnet de citas de la paciente, verifica
expediente médico segin nomina vy enfrega &
Trabajacora Social.

TrabajadoraSocial........... 51  Entrevista a la paciente, da seguimiento al caso
conforme a la entrevista inicial, anota en Ficha de
Evolucion Social (form. DT5-25) v brinda consejera
En casos  de  pacientes  que  ingresaron
indocumentadas.

Secretaria deClinica........ 52 Recibe expediente v entrega & la Auiliar de
Enfermeria, segun clinica.

Ailiar de Enfermeria....... 53 Verificaque se encuentren archivades los informes de
examenes de laboratorio en el expediente medico.

54 Llamaa paciente controlasignos vitales, pesa y talla;
orienta para que informe de su estado fisico al Medico
Gineco Obstetra.

Medico GinecoObstetra...... 55 Afiende apaciente y revisa si constan en el expedients
medico l0s resultados de infarmes de laboratario.

66 Realizaexamen general y ginecologica con asistencia
de enfermeria.

87 Daseguimiento al método deplanificacion elegido para
confirmarla o cambiarla.

88 Anota ordenes médicas, examenes seqln sea el caso
v programa reconsulta en expediente médico; refiere a
clinica de planificacion familiar y si es necesarioala
clinica de psicologia.
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SecretiiadeClica........

REGISTRDSMEDICDSY
ADMRSION
SRR

i

Py

Rl expeient dela clica asionacisegln orden
medica & nfama & pacinte (s & allads) qus debe
oresentirse A gsiros medicos para el nfame de a
Al patrona.

Traslad exmediente & regifos medicas v admison,

Recibe expedients, elagora Informe de Ata f Patrona
form, 3PS-88 y requiere frmas respectvas.

Entrega Infome de Ata af Patrong fom, SP&-9y
orienta a affiada para paga de prestacianes en dinera,

Traslsd expediente medicosl Archivay panelia s
Oficina Subsiciaria 0 Departamento de Prestaciones &n
Dinera para e pago de subsidios.

FIN
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TECNICA DE CERCLAJE CERVICAL
ASPECTOS GENERALES

Se han descrito aproximadamente 35
procedimientos diferentes para el tratamiento
de la incompetencia cervical, entre los que se
incluyen la electrocauterizacion del orificio
cervical interno, la escarificacion cervical con
benzoina y talco, el uso de pesarios y balones
intravaginales y el uso de varias hormonas. Sin
embargo, el método mas aceptado y practicado
para el tratamiento de esta patologia es el
cerclaje cervical, del cual se han descrito tres
técnicas basicas: Shirodkar, con una tasa de
éxito de 21% a 76%, McDonald, con una tasa
de éxito de 23% a 74%, y el cerclaje abdominal
cervico-istmico, con una tasa de éxito de 24%
a 86% (Shortle and Jewelewicz, 1989).(1(2)

Este procedimiento se practica generalmente
después de la semana 14 de gestacion, para
evitar un procedimiento innecesario en las
pacientes que pueden sufrir un aborto
espontaneo antes del primer trimestre. Se debe
realizar una evaluacién ultrasonogréfica previa
con el fin de confirmar viabilidad fetal y
descartar cualquier anomalia evidente, en

_~%
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caso de que exista indicacion de una
evaluacion cromosomica para el diagndstico
genético prenatal, se recomienda realizar los
estudios pertinentes antes del procedimiento, y
asi evitar el cerclaje en pacientes a las que se
les va a interrumpir el embarazo.(" @)

DEFINICION

Con el nombre de cerclaje cervical se
describen varias técnicas que tienen como
objetivo el estrechamiento del orificio cervical
interno incompetente, mediante una material
de ligadura.® () (6)

TIPOS DE CERCLAJE

1. El cerclaje se considera profilactico o
electivo (primario) cuando se realiza de
forma electiva por historia previa de
incompetencia cervical, antes de
evidenciar cambios en el cérvix uterino y
generalmente suele realizarse entre las
13 y 16 semanas de gestacion.

2. El cerclaje terapéutico secundario que
se realiza tras la deteccion, en el
seguimiento obstétrico, de



modificaciones en el cérvix antes de las
26 semanas de gestacion.

3. Se realiza en pacientes con un riesgo
potencial de parto pretérmino.

El cerclaje terapéutico terciario, en caliente, de
rescate o “emergente”, que se realiza en
pacientes que presentan la membrana
amnidtica visible a través del orificio cervical
externo o en vagina.(”) ®)

INDICACION

La indicacion fundamental es la insuficiencia
cervical secundaria a procesos traumaticos,
adquiridos, congénitos o disfuncionales.®

En base a los tipos de cerclaje citados en
apartado anterior las indicaciones son:

1.- Cerclaje profilactico o electivo (13-16
semanas)

o Pacientes con historia de tres o mas
pérdidas fetales en el segundo o inicios
del tercer trimestre, en el contexto de
cuadros clinicos compatibles con
incompetencia cervical.

sﬁk
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o Aunque no existe evidencia en este
punto, indicaremos un cerclaje electivo
también en aquellas pacientes que
presenten dos pérdidas fetales en el
segundo o inicios del tercer trimestre
documentadas.

o Cabe considerarse en pacientes que
presentan una pérdida fetal en el
segundo o inicio del tercer trimestre
después de una conizacion.

2.- Cerclaje terapéutico secundario (<26
semanas).

El cerclaje (terapéutico) secundario esta
indicado en caso de pacientes con riesgo
potencial de parto pretérmino: pacientes con
historia de una o dos pérdidas fetales y
aquellas con evidencia de otras causas de
parto prematuro en las que se evidencia
durante el seguimiento obstétrico un
acortamiento progresivo de la longitud cervical
<25 mm, de manera persistente y antes de la
semana 26.

3.- Cerclaje terapéutico terciario (<26
semanas).
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El cerclaje en caliente estd indicado en e =
pacientes con membranas visibles a través de
orificio cervical externo o en vagina. () ©)
CONTRAINDICACIONES
Entre las contraindicaciones se encuentran las
siguientes:

o Sangrado uterino.
o Ruptura prematura de membranas.
o Anomalias fetales conocidas.
o Corioamnioitis.
o Polihidramnios.
o Trabajo de parto pretérmino.
EVALUACION PREOPERATORIA
Manejo Inicial
A.- Pacientes con Indicacién de Cerclaje
Electivo o Profilactico
¢ Rutina con hemograma, pruebas de
coagulacion, Ultrasonido Obstétrico.
e Cultivos vaginales y endocervicales;
tincion de Gram vaginal para el
diagndstico de vaginosis bacteriana
(criterios de Nugent) y urocultivo entre 5-
7 dias antes del cerclaje.
¢ Ingreso para cerclaje entre las 13 y 16
semanas (con resultados de cultivos)
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e Indometacina (cod. 941)75 mg por via
rectal previamente al procedimiento. El
tratamiento se prorrogara hasta 24 h
posteriores al cerclaje (50 mg cada 6h por
via oral).

e Profilaxis antibiotica (cefalotina o
analogo 2 g monodosis) previa al cerclaje.
Si los cultivos son positivos, se
administrara el antibidtico adecuado
segun antibiograma especifico por via
oral o intravenosa.() ©)

B.- Pacientes con Indicacion Potencial de

Cerclaje Terapéutico o Secundario
e Cultivos vaginales y endocervicales,
tincion de Gram vaginal y urocultivo entre
las 12 y 16 semanas de gestacion. Se
repiten a las 20 a 22 semanas. Si la
tincion de Gram vaginal confirma el
diagnostico de vaginosis bacteriana por
criterios de Nugent, se realiza tratamiento
con Clindamicina (cod. 7) 300 mg cada 12
h por via oral x 5 dias. Realizar KOH y
frote en fresco
¢ Indometacina (cod. 941) 75 mg via
rectal previamente al procedimiento. El
tratamiento se prorrogara hasta 48 h
posteriores al cerclaje (50 mg cada 6h por
via oral).
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Profilaxis antibidtica (cefalotina cod. 4, 2 g
monodosis) al ingreso. Si los cultivos son
positivos, se administrara el antibidtico
adecuado segun antibiograma especifico
durante 5 dias; la via de administracion sera
oral o intravenosa.(") ©)

C.- Pacientes con Indicacion Potencial de
Cerclaje Terciario o Emergente

Segun datos estadisticos, la supervivencia
neonatal tras un cerclaje en caliente es del 80%
con un porcentaje de prematuridad no
despreciable:
e Parto antes de las 28 semanas: 52.2%;
eParto entre la 28 y las 32 semanas:
13.0%;
e Parto entre 32 y 37 semanas: 13.0%;
eParto después de las 37 semanas:
21.8%.(M

DESCRIPCION DE LA TECNICA

Segun la condicidon de la paciente se debe
realizar cerclaje cervical con abordaje vaginal
por tener un menor tiempo hospitalario, menor
tiempo quirurgico y menor mortalidad materna.
Excepto en la que las condiciones del cérvix no
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favorezcan dicha técnica. Dentro de las
técnicas mas  utilizadas con  menos
complicaciones durante el procedimiento estan
la técnica de Mac Donald y la de Shirodkar, las

cuales son con mucho las mas utilizadas. © ©)
(10) (13)

Técnica por via vaginal:

1. Anestesia general o regional.

2. Posicion de Trendelenburg.

3. Asepsia y antisepsia

4. Colocacioén de valvas anterior y posterior.

5. Pinzamiento de labio cervical anterior y
posterior.

6. Introduccién de las membranas fetales en la
cavidad uterina.

Manipulacion minima de las membranas
prolapsadas. ()

Entre los métodos usados para devolver las
membranas protruidas a su sitio se encuentran
los siguientes:

e Introduccién de un catéter de Foley
largo que ocluya el orificio cervical
interno.

¢ Amniocentesis para reducir la tension.
e Suturar el cuello uterino con el fin de
hacerlo mas estrecho, cuidando no
romper la membranas ovulares.
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e Posicion de Trendelenburg.

o Distension de la vejiga con 1 a 1,5 lIts.
de solucion salina, para desplazar el
segmento uterino y evitar que las
membranas salgan por el orificio cervical
interno.

Ninguna de estas técnicas es beneficiosa para
todos los pacientes, por lo que se debe
individualizar cada caso, con el fin de realizar
la técnica adecuada a cada paciente. En estos
casos se recomienda el uso de
antibioticoterapia y agentes tocoliticos porque
la posibilidad de infeccion amnidtica es
mayor.?)

El sitio ideal para el cerclaje es en la union del
epitelio cervical de la mucosa externo con el
plegamiento de la mucosa vaginal, o sea a
unos 2,5 cm del orificio cervical externo, lo cual
corresponde anatomicamente al orificio
cervical interno. Para visualizar
adecuadamente este punto, se debe desplazar
la vejiga hacia arriba con la valva colocada en
la pared anterior de la vagina.®

TIPOS DE CERCLAJE

Cerclaje de McDonald (McDonald-Palmer)
o Exposicion cervical y traccion del cérvix
mediante 2 pinzas de Foerster.

2SS
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o Con aguja curva roma de diametro
mediano (cinta de fibra de poliéster
Mersilene®) parte de la sutura queda
por fuera de la mucosa, se pasan 4
puntos en horario de reloj una a las 12,
las 3, las 6 y las 9, anudando después la
sutura. No se requiere disecar la
mucosa vaginal.

Es el mas utilizado. De eleccion en el cerclaje
en caliente. Si no se dispone de cinta de
Mersilene®, se puede usar Prolene®, Vicryl®,
Nylon o Seda.

Se utiliza cabo grueso para evitar seccion
iatrogénica del cérvix por un cabo demasiado
delgado.

Cerclaje de Shirodkar

o Exposicion cervical y traccion del cérvix
mediante 2 pinzas de Foerster.

o Se tracciona el cérvix y se hace una
incision en la mucosa vaginal tanto en
el repliegue vesicovaginal como en el
recto-vaginal.

o Por ellos se introduce la cinta de
Mersilene® y se pasa por debajo de la
mucosa vaginal en ambas caras
laterales del cuello. Se anuda por la
cara anterior o posterior.

o Tanto la colostomia anterior y posterior
se cierran con catgut 00 con aguja
atraumatica
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Suele reservarse para los casos de cerclaje
profilactico.

Al finalizar el procedimiento se especificara la
localizacion (cara anterior o posterior) del nudo
a fin de facilitar su extraccion.(!®)

Una vez terminado de pasar la sutura, se
procede a efectuar el estrechamiento del canal
mediante presion digital. Para evitar Ia
isquemia, se constata que el orificio queda sdlo
parcialmente permeable al paso de un dilatador
de Hegar No. 3 o al pulpejo del dedo indice. Se
cortan los cabos a una distancia de 2 a 3 cm
del nudo, lo suficientemente largos para poder
retirar la sutura con facilidad al término de la
gestacion.(1) )

COMPLICACIONES

Entre las complicaciones que se han sefalado
con el cerclaje se encuentran las siguientes.
Ruptura prematura de membranas.
Corioamnioitis.

Desplazamiento de la sutura.

Trabajo de parto pretérmino.
Laceraciones cervicales.

Aumento de la tasa de cesareas.
Lesiones de vejiga y uretra.

O O O O O O O
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La tasa de muerte fetal en pacientes a las que
se les practica cerclaje es de 2% - 4% vy las
causas mas frecuentes son la corioamnioitis y
al parto pretérmino (Treadwell et al, 1991).() 4)

Figura No. 2 Cerclaje tipo Shirodkar
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RECOMENDACIONES BASADAS EN
EVIDENCIA

e No se encontré utilidad de colocar
cerclaje cervical en embarazas en las
que se encontré una longitud cervical
menor de 25mm de forma incidental sin
antecedente de perdidas gestacionales
o parto pretérmino.

e Cerclaje de emergencia en
embarazadas con riesgo de  parto
pretérmino asintomaticas que protruyen

las membranas mas alla del orificio
cervical externo.

¢ No se colocar cerclaje en embarazadas
con hemorragia vaginal activa,
corioamnioitis, malformaciones fetales,
obito, ruptura de membranas ovulares,
dilatacién avanzada.

e Se recomienda colocar cerclaje cervical
en embarazadas con antecedentes de
parto pretérmino y longitud cervical
menor de 25mm antes de las 24
semanas.

e La abstinencia sexual luego de cerclaje
se debe evaluar de forma
individualizada segun condiciones
clinicas.
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PROCEDIMIENTOS
GINECOLOGICOS

TECNICA QUIRURGICA DE LAPARATOMIA
EXPLORADORA
(ABDOMINAL Y VIDEOLAPAROSCOPIA)

1.  CONCEPTUALIZACION:

a. Laparotomia:

Laparotomia es una palabra origen griego que
indica seccion o incision del flanco vacio (Littré)
o de las partes blandas colocadas por debajo
de las costillas (Ashurts). Laparotomia
exploradora es pues la incision pura y simple
de las paredes del abdomen con el objeto de
llegar a establecer el diagndstico de patologia
abdominal’.

b. Videolaparoscopia:

La Videolaparoscopia es segun, la Real
Academia Espanola, una técnica de
exploracién visual que permite observar la
cavidad pélvica-abdominal con un laparoscopio
que emite una luz permitiendo iluminar la
cavidad visualizando asi, las estructuras con
una camara?. Es una técnica minimamente
invasiva que se realiza a través de pequehnas
incisiones creando un neumoperitoneo con
CO2 para que tanto los érganos como el tejido
sean separados y de facil acceso?3.

_~%
\VB
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2. ANATOMIA DE PARED ABDOMINAL:

a. Pared del Abdomené:

Las diferentes capas de la pared antero-lateral
del abdomen esta compuesta por:

e Piel.

¢ Tejido Celular
Subcutaneo

e Fascia de Camper

eFascia de
Scarpa/Colles

eCapa de Musculo

Aponeurdtico

e Musculo Oblicuo

Mayor

e Musculo Oblicuo Menor
e Musculo Transverso
e Fascia Transversalis

e Peritoneo

Figura No. 1

Planos de la pared abdominal

Hospital Universitario de Badajoz. Salas, J. Patologia
Clinica y Quirirgica 2009



ePlano del Oblicuo

Mayor.

ePlano del Oblicuo

Menor.

ePlano del Musculo

Transverso.

ePlano de los Ao

Rectos. e ¥
Planos de la pared abdominal.

Hospital Universitario de Badajoz. Salas, J. Patologia
Clinica y Quirdrgica 2009

En 1861, Langer, trabajando con cadaveres,
describié las lineas de divisién de la piel que
separan bordes cutaneas cuando se
seccionaban. Estas se conocen como lineas de

Figura No. 3
Esquema de las lineas de Langer en piel. Torres, M. y Borda R: Incisiones Pared Abdominal, on line:
http://fusmobgin.wikispaces.com/+Incisiones +Abdominales+en+Ginecolog%C3%ADa
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Langer y suelen transcurrir en sentido
horizontal a través del abdomen. Una incision
vertical a través del abdomen corta las lineas
de Langer en forma perpendicular, en
consecuencia las incisiones transversales
producen cicatrices relativamente mas
delgadas y las verticales pueden producir
cicatrices anchas, en particular en la parte
inferior del abdomen*.

Musculos y Aponeurosis:

Hay dos grupos de musculos que forman la
musculatura de la pared abdominal anterior.
Los musculos planos, incluyen el oblicuo
externo, el oblicuo interno, y el transverso,
basicamente, sus fibras transcurren en sentido
diagonal o transversal.

El segundo grupo compuesto por los musculos
rectos y los dos musculos piramidales
simétricos tienen fibras que transcurren en
sentido vertical.
Los rectos junto con la delgada aponeurosis
que los cubre, son musculos que actuan en la
locomocion y la postura. Los dos musculos
piramidales se insertan en la cresta de la
sinfisis pubiana y en la parte inferior de la linea
alba. La preservacion de los musculos
piramidales no es esencial cuando se efectuan
incisiones. En realidad la integridad de la pared
abdominal anterior no se asocia con este grupo
de musculos.
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Un corte transversal de la pared abdominal
inferior demuestra que la aponeurosis de los
musculos abdominales envuelve las
superficies anterior y posterior de los musculos
rectos y ancla los musculos oblicuo externo,
oblicuo interno y transverso a los rectos
abdominales.

Existe un excelente soporte aponeuratico por
delante y por detras de los musculos rectos por
encima de la linea arqueada. En este sitio, la
aponeurosis del oblicuo externo se fusiona con
la aponeurosis dividida del oblicuo interno por
delante del musculo recto y se inserta en la
linea medio (linea alba). Por encima de la linea
arqueada la lamina posterior de la aponeurosis
del oblicuo interno se fusiona con la
aponeurosis del mUsculo transverso, pasa por
detras del musculo recto y se inserta en la linea
media. La mitad inferior de la pared abdominal
es mas debil debajo de la linea arqueada,
ubicada por una linea horizontal que pasa por
las espinas iliacas anterosuperiores, donde
desaparece la hoja posterior de la vaina de los
rectos. En esta seccion mas débil de la parte
inferior del abdomen se produce la mayoria de
las eventraciones posoperatorias de cirugias
pelvianas efectuadas a través de incisiones
medianas infraumbilicales.

En la parte inferior del abdomen, la fuerza
necesaria para aproximar los bordes de una
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incision vertical es 30 veces mayor que la
necesaria para aproximar los bordes de una
incision transversal. El musculo oblicuo interno
y su aponeurosis forman el plano mas anterior
de los musculos planos. El musculo oblicuo
externo se inserta en las 8 costillas inferiores.
En la parte inferior las fibras de este musculo
transcurren en sentido transversal; en la parte
inferior éste adquiere una trayectoria oblicua
hacia abajo. Parte del musculo origina una
aponeurosis fibrosa ancha que transcurre hacia
el sector interno. El siguiente musculo en
profundidad se abre en forma de abanico y es
el oblicuo interno, que nace principalmente de
la cresta iliaca, la fascia toracolumbar y el
ligamento inguinal.

Irrigacion Vascular:

La abundante irrigacion sanguinea de la pared
abdominal anterior proviene de distintas
fuentes. La irrigacion arterial principal proviene
de las arterias epigastricas superior,
musculofrénica, circunfleja iliaca profunda vy
epigastrica inferior. La parte interna de la pared
abdominal recibe sangre de las arterias
epigastricas, mientras que su parte externa es
irrigada por las arterias musculo frénica vy
circunfleja iliaca profunda. La pared lateral es
irrigada por las arterias intercostales inferiores
y lumbares. Este sistema vascular que se
anastomosa en forma libre ofrece un canal



arterial y venoso continuo a ambos lados de la
pared abdominal anterior.

Figura No. 4 Irrigacion pared abdominal
Fuente: Kaiser, et al

INDICACIONES:
b. Incisiones Transversas:

¢ Incision de Maylard:

Recomendada en pacientes obesas, pacientes
con diagndstico de masas anexiales,
miomatosis uterina de grandes o gigantes
elementos y lesiones neoplasicas pélvicas de
bajo grado tumoral o estadios precoces.

Especial atencion en aquellas pacientes con
compromiso vascular de los miembros
inferiores por lesién u obstruccion de las
arterias iliacas comunes o de la aorta terminal.
No es recomendable para paciente con
neoplasia ovarica en donde se sospeche
compromiso hepatico’.
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¢ Incision de Cherney:

Excelente abordaje al espacio de Retzius para
la realizacion de cirugia de correccion de vias
urinarias y exposicion de la pared pelviana
lateral cuando es necesaria, es decir, en las
pacientes que requieren una ligadura de la
arteria hipogastrica’'.Riesgo de osteomielitis si
se suturan los musculos rectos al periostio de
la sinfisis pubiana®.

¢ Incision de Pfannenstiel:

Ofrece grandes vistas de la pelvis central, pero
limita la exposicion a la pelvis lateral y la parte
superior del abdomen; factores que limitan la
utilidad de esta incision para la cirugia del
cancer ginecoldgico’.ldeal para la realizacion
de cesareas que no son consideradas
urgencia.

¢ Incision de Kustner:

Mismas indicaciones que la Pfannenstiel sin
embargo ofrece menos ventajas al no poder
ofrecer opcidon de ampliar la cirugia.

¢ Modificacién de Joel-Cohen:

Mismas indicaciones que la incision de
Pfannenstiel, sin embargo se ha asociado con
menos lesiones vasculares y hemorragia. No
es adecuado en pacientes obesas.
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C. Incisiones Verticales:

¢ Incision Mediana Infraumbilical:

Ideal en pacientes oncoldgicas en estadios
avanzados, cirugia obstétrica de emergencia,
cirugias en ddénde se necesite suficiente
espacio para la manipulacién Intraabdominal.

d. Videolaparoscopia:

Unicamente contraindicada en pacientes con
problemas pulmonares obstructivos,
cardiopatia cianogena y hernias
diafragmaticas.

3. PREPARACION DE LA PACIENTE:

o Evaluacién preoperatorio: Toda paciente
previo a ser llevada a sala de operaciones para
cirugia, debe realizarse historia clinica
completa, examen fisico completo, evaluacion
de los examenes complementarios de
hematologia, tiempos de coagulacion, recuento
plaquetario, hemoglobina - hematocrito,
glicemia, Creatinina, grupo sanguineo y Rh,
VDRL y HIV; asi como dejar escrito de manera
clara lo antes mencionado y la indicacion
precisa del procedimiento.  En el caso de las
pacientes que tienen cirugia anterior o que por
alguna patologia en especial se les programa
de manera electiva, estos datos deben ser
registrados en la papeleta por el médico de
consulta externa, pero siempre se deben
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corroborar los datos previo a la cirugia por el
personal de Sala de operaciones.

e Asepsia y antisepsia: Al encontrarse la
paciente ya en la camilla de la sala de
operaciones 'y mientras el médico
anestesidlogo procede a colocar anestesia a la
paciente, se procede al lavado de manos con
técnica quirargica por parte del cirujano,
ayudante, instrumentista y pediatra.

o El lavado de manos se debe realizar de la
siguiente  manera: primero tomar una
compresa estéril y dejarla en un lugar seco
para poder utilizarla para el secado de manos
posteriormente, aplicar agua en ambos brazos
hasta la altura del codo, procediendo a un
lavado inicial con jabén yodado o jabon
quirurgico, para luego tomar el cepillo estéril
colocando jabon quirurgico en él y procediendo
al lavado propio de las manos, se lava uno por
uno los dedos de ambas manos con un
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movimiento firme y constante de adentro hacia
fuera, seguido del lavado en la misma direccion
de palma y dorso de la mano, para luego lavar
mufiecas, antebrazo y codos; el lavado de las
unas se realiza con el borde destinado para ello
del cepillo. Luego para retirar el jabon de los
brazos se procede a colocar el mismo bajo el
chorro de agua con movimiento que van de la
mano hacia el codo, con el cuidado de no bajar
la mano para que el agua que sale no se
regrese hacia la mano y contamine la zona.
Procediendo después a secarse con la
compresa estéril.

o Para el lavado de la pared abdominal de la
paciente, se procede de la siguiente manera:

El ayudante o cirujano, se calza guantes
estériles y toma gasas estériles con la pinza de
anillos y solucion para desinfeccion (yodo o
Hibitane) se procede a pintar el abdomen de
manera centrifuga iniciando de adentro hacia
fuera, se debe hacer énfasis en la limpieza del
area umbilical y del sitio de la incisién, como del
area perineal. Luego se toma nueva solucion
de Hibitane y se procede a la limpieza de los
muslos y del periné con movimientos que van
de arriba hacia abajo y de adentro hacia fuera
en la region de los muslos y con movimientos
de arriba hacia abajo y de adentro hacia fuera
en el area perineal.
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o Como paso final de la preparacién se
prepara sonda Foley o Nelator y se separa con
los dedos indice y medio de la mano izquierda
los labios mayores para exponer el meato
urinario de la paciente, con el cuidado de
presentar el dorso de la mano hacia el
abdomen de la paciente y no la palma para
evitar contaminaciéon. Con la mano derecha se
introduce y se fija la sonda urinaria.

e Montaje del campo quirargico:
Seguidamente de realizar la limpieza vy
desinfeccion de la pared abdominal, se
procede a colocarse las batas y guantes
estériles para el cirujano y ayudante, y se
colocan los campos estériles en el siguiente
orden: lateral proximal, inferior, superior vy
lateral distal, fijandolos con pinzas de campo,
para luego colocar la sabana hendida y la
clinica. Se coloca dos compresas secas a los
lados del sitio de la incision con el cuidado de
no manipular la piel.




Es este punto es importante considerar que
debe prepararse el material de sutura a utilizar
por el cirujano, la evidencia actual no es
concluyente en cuanto a indicar un tipo de
sutura en particular, por lo que queda a criterio
del cirujano el uso de Catgut o Vicryl u otro
material que considere adecuado, segun su
experiencia y comodidad al suturar. Lo
importante es cumplir con el objetivo de
hemostasia y cierre de los tejidos.

4. TECNICA QUIRURGICA:

a. Incision Maylard:

Con el paciente en decubito supino dorsal, la
incision se realiza en la linea imaginaria por
arriba de la sinfisis del pubis, la incisién inicial
debe abarcar piel, tejido celular subcutaneo y
llegar a visualizar la fascia del musculo recto.
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Se debe tener cuidado cuando se efectua una
incision de Maylard en pacientes con
alteraciones de la circulacion en la pierna
debido a la obstruccion de las arterias iliacas
comunes o de la aorta terminal. En esta
situacion el flujo sanguineo proveniente de la
arteria epigastrica inferior puede aportar la
circulacioén colateral para la extremidad inferior.
La ligadura de esta arteria podria
desencadenar una isquemia de la extremidad
inferior y una verdadera emergencia quirurgica
vascular345.

b. Incision de Cherney:

Se identifican los vasos epigastricos inferiores,
que transcurren por un sector mas externo en
la porcion caudal de la pared abdominal. Se
disecan los musculos piramidales con tijera o
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bisturi. Luego se disecan las secciones
fibrosas o tendinosas de los musculos rectos
con tijeras para separarlas de su insercion en
la sinfisis pubica. En esta area, el sangrado es
infimo y los vasos epigastricos inferiores no
necesitan ligarse.

Cuando se cierra una incision de Cherney, es
preferible cerrar el peritoneo por separado con
una sutura continua de acido poliglicdlico. Se
unen los extremos de los tendones del recto
con la porcion inferior del colgajo inferior de la
vaina del recto por medio de cinco o seis puntos
totales horizontales de material de sutura de
reabsorcién tardia o permanente®311.
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C.

Incisién Pfannenstiel:

La posicién del paciente para esta operacion
puede ser de litotomia, en posicion supina, o
modificada de litotomia dorsal en posicion
supina. La incision de Pfannenstiel es
semicircular y se hace ligeramente por encima
del monte de Venus de una longitud de unos 12
cm. Se debe tener cuidado para asegurar que
la hemostasia es completa antes de entrar en
la cavidad peritoneal. La fascia del recto se
abre transversalmente.

1

e '\

Después se abre la
fascia del recto, los
musculos rectos se
separan y se
diseccionaron fuera
del peritoneo. Si los
musculos del recto
no se pueden
separar de manera
suficiente por
retraccion lateral, deben ser seccionados.
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En general, los musculos son mas faciles de

separar en pacientes que han tenido un
embarazo anterior plazo.
En algunos pacientes con musculos rectos
fuertes, apretados, la exposicion adecuada no
puede lograrse sin la aproximacion  del
musculo.

Si el musculo es
seccionado, la
arteria  epigastrica
inferior y la vena en
el borde lateral del
musculo deben ser
sujetados, una
incision, y se ligan
antes de cortar el
musculo debe ser
realizada %91,

El peritoneo es recogido entre pinzas de tejido
y se abrié con ya sea un longitudinal o de una
incision transversal.

d. Incision de Kustner:
Consiste en una incision cutanea transversal
ligeramente curvada comienza debajo del nivel
de la espina iliaca anterosuperior y se extiende
justo debajo de la linea del vello pubiano,
atravesando la grasa subcutanea, hasta la
aponeurosis del musculo oblicuo externo y la
hoja anterior de la vaina del recto, de la misma
manera que en todas las demas incisiones
transversales. Las ramas superficiales de la
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arteria y la vena epigastricas inferiores pueden
aparecer en la grasa subcutanea en el borde
externo de la incisién. Cuando aparecen,
pueden ligarse o coagularse con electrobisturi.
Se diseca la aponeurosis hacia arriba y hacia
abajo hasta exponer un area suficiente de la
region umbilical hasta la sinfisis que permita
efectuar una incisién vertical adecuada en la
linea alba.

No es A
necesaria una
separacion
excesiva
entre

la grasa y la
aponeurosis
en los bordes
laterales de la
incision y esto
puede crear
sitios que
alberguen
hematomas
pequenos. La
separacion de
los musculos
rectos y el
abordaje del
peritoneo se 7
lleva a cabo de la misma manera que en la
incision mediana comun.




Debido a la importancia de llevar a cabo una
hemostasia adecuada en la grasa subcutanea
de los colgajos cutaneos, ésta incision tarda
mas tiempo que la incision mediana
Infraumbilical o que Pfannenstiel, ofrece
escasa o0 nula ventaja y su capacidad de
ampliacion es muy limitada®.

Modificacion de Joel-Cohen:

Llamada errbneamente como la Pfannenstiel
falsa, es una incision de alrededor de 10 cms.,
a 2 6 3 cms. de la sinfisis pubica, en la cual los
planos solo son incididos a nivel medial
mediante una pequefa incision de alrededor de
3 cms., la cual posteriormente es prolongada y
ampliada mediante diseccion roma por
divulsion digital®.

Figura 11: Modificacion de Joel-Cohen
Fuente: Kaiser

207



208

f.

Incisiéon Mediana Infraumbilical:

Se procede a verificar la instalacion de la
anestesia con una pinza de Allis y se tracciona
gentilmente la piel en la linea media, para luego
con un bisturi No. 4 incidir piel realizando una
incision de por lo menos 10 centimetros, se
incide tejido celular subcutaneo realizando
hemostasia selectiva de los vasos sangrantes
con la ayuda de pinza de Kely vy
ligando/cauterizando con Catgut simple 2-0 o
con el electrocauterio. Se expone en su
totalidad la fascia y con el bisturi se realiza un
ojal en la linea media de aproximadamente 1
centimetro en sentido longitudinal, luego con la
ayuda de la pinza de diseccion con dientes y de
la tijera de Mayo se diseca el tejido adherido
por debajo de la fascia en sentido caudal y
cefalico, en este momento el ayudante con la
utilizacion de los separadores de Farabeauf
expone los angulos de la fascia al cirujano el
cual procede de manera firme a cortar la
misma, con esto se logra exponer los musculos
rectos y la linea alba la cual se involuciona de
manera digital para proceder a identificar el
peritoneo parietal.

En este momento se solicita la pinza de
disecciéon sin dientes y la tijera de Mayo por
parte del cirujano y el ayudante solicita una
pinza de Kelly y se toma la porcion mas cefalica
del peritoneo, procediendo a palpar y luego a



cortar con la tijera para asi poder ingresar a la
cavidad abdominal.

Es importante que al momento de la diseccion
en sentido caudal del peritoneo se identifique a
trasluz la vejiga urinaria que podria
encuentrarse a ese nivel para evitar lesionarla.

A. Corte de la lineaalba enla linea
media Infraumbilical con bistur

B. Corte fransversal de la pared
abdominal que muestra piel, tejido
celular subcutaneo, hoja anterior y
posterior del recto y peritoneo
subyacente.

C. Apertura del peritoneo con bisturi
D. agrandamiento de la abertura
peritoneal hasta la region del ombligo
con tijera Mayo.

Figura12
Técnica Quirdrgica Incision Mediana
Infraumbilical

Fuente: Kaiser.

g. Videolaparoscopia:

Se inicia con una incision intra o Infraumbilical.
La eleccion del laparoscopio (10mm, 5mm o
2mm) depende de las preferencias del cirujano
y de los requisitos de la cirugia. El acceso
peritoneal se puede lograr con trocares de
acceso Optico, estableciendo, o no, un
neumoperitoneo con una aguja de Veress
antes de introducir el trocar. Por muchos afios
se utilizé la técnica Cerrada con uso de la aguja
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de Veress para la insuflacion, seguida de un
trocar de acceso Optico para pacientes sin
cirugia abdominal previa. En la actualidad, la
laparoscopia abierta con un trécar de Hasson
se aconseja para todas las pacientes, en
particular aquellas que han sido sometidas a
cirugia previa del abdomen y proporciona un
acceso seguro y facil a la cavidad peritoneal,
con complicaciones minimas (0,5%).

Después de obtener el acceso, se introduce de
inmediato el laparoscopio y se procede a una
inspeccion visual del sitio de la insercion. Para
evitar que la camara se emparie se calienta la
camara antes de su insercion.

Una vez
inserta en el
trocar umbilical
y confirmada
visualmente su
posicion con el
laparoscopio,

se insufla gas
CO2 en el

Figura 13

pe rItO neo. Colocacién de Puertos para Cirugia Laparoscépica.

Fuente: Cirugia Laparoscépica en Ginecologia.

Se colocan tres puertos accesorios para casi
todas las cirugias laparoscopicas: dos puertos
laterales de 5mm o 10/12mm y uno
suprapubico de 5mm.



El puerto suprapubico debe situarse de 3cm a
4cm por encima de la sinfisis del pubis para
evitar el dafo de la vejiga. Los puertos del
cuadrante inferior se colocan a la altura de la
cresta iliaca, laterales al musculo recto y a los
vasos epigastricos inferiores, que se ven con el
laparoscopio a través del peritoneo.

Esta configuracion romboidal permite al
ayudante retraer el campo quirdrgico con un
puerto lateral o suprapubico mientras se
expone el campo con la camara (puerto
umbilical). La laparoscopia no termina hasta
que se cierran todas las incisiones de los
puertos mayores de 5mm'% 12,
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TECNICA QUIRURGICA DE
HISTERECTOMIA ABDOMINA (HAT)

DEFINICION

Es la extirpacidon quirdrgica del utero que
ocasiona la incapacidad para quedar en
embarazo (esterilidad) y es un procedimiento
que se puede realizar a través del abdomen. En
la practica moderna de la ginecologia el uso
apropiado de estos conocimientos y de las
tecnologias  diagndsticas  modernas y
avanzadas permiten seleccionar opciones
terapéuticas mas correctas para enfermedades
meédicas mas complejas.

INDICACIONES

1. ANATOMICAS.
1.1. Anomalias del desarrollo.
1.2. Prolapsos genitales incompletos
(que no puedan resolverse por
histerectomia vaginal)
1.3. Fistula utero intestinal.
1.4. Fistula arteriovenosa.

2. FUNCIONALES.
2.1. Hemorragia uterina disfuncional
que no cede a manejo meédico.
2.2. Disparéunia a pesar del manejo
meédico.
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2.3. Dismenorrea secundaria, que no
cede a manejo médico.

2.4. Dolor pélvico cronico, que no cede
a manejo medico.

3. INFECCIOSAS.
3.1. Enfermedad inflamatoria pélvica
cronica.
3.2. Pibmetra.
3.3. Tuberculosis genital.

4. NEOPLASIAS BENIGNAS.
4.1. Miomas uterinos.
4.2. Endometriosis.
4.3. Adenomiosis.
4.4. Tumores anexiales benignos en la
posmenopausia.

5. NEOPLASIAS MALIGNAS.
5.1. Cancer de cérvix.
5.2. Cancer de endometrio.
5.3. Cancer de ovario.
5.4. Sarcoma uterino.
5.5. Cancer de trompas.
5.6. Enfermedad trofoblastica
gestacional.
5.7. Canceres metastasicos.

6. DE URGENCIAS.
6.1. Obstétricas.

]
IR ctopico abdominal.



_lLIEmbarazo ectopico cornual.

(1 Extension de la incision uterina.
CIlJAcretismo placentario.
[1Corioamnioitis.

Il1Aborto séptico.

6.2. Traumaticas.
[ Lesiones penetrantes de abdomen
inferior.
[1[JAccidentes automovilisticos.
I[1Perforacion uterina de causas varias
Inversién uterina.
Placenta previa.
Utero de Couvelaire

PREPARACION DE LA PACIENTE:

Evaluaciéon preoperatorio: Toda paciente
previo a ser llevada a sala de operaciones para
cirugia, debe realizarse historia clinica
completa, examen fisico completo, evaluacion
de los examenes complementarios de
hematologia, tiempos de coagulacién, recuento
plaquetario, hemoglobina — hematocrito,
glicemia, Creatinina, grupo sanguineo y Rh,
VDRL y HIV; asi como dejar escrito de manera
clara lo antes mencionado y la indicacién
precisa del procedimiento.  En el caso de las
pacientes que tienen cirugia anterior o que por
alguna patologia en especial se les programa
de manera electiva, estos datos deben ser
registrados en la papeleta por el médico de

sﬁk
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consulta externa, pero siempre se deben
corroborar los datos previo a la cirugia por el
personal de Sala de operaciones.

Asepsia y antisepsia: Al encontrarse la
paciente ya en la camilla de la sala de
operaciones 'y mientras el médico
anestesidlogo procede a colocar anestesia a

la paciente, se procede al lavado de manos con
técnica quirdrgica por parte del cirujano,
ayudante, instrumentista y pediatra.

El lavado de manos se debe realizar de la
siguiente manera: primero tomar una
compresa esteéril y dejarla en un lugar seco

para poder utilizarla para el secado de manos
posteriormente, aplicar agua en ambos brazos
hasta la altura del codo, procediendo a un
lavado inicial con jabon yodado o jabodn
quirurgico, para luego tomar el cepillo estéril



colocando jabén quirurgico en él vy LIGSSs
procediendo al lavado propio de las manos, se instiao Cutemat
lava uno por uno los dedos de ambas manos

con un movimiento firme y constante de

adentro hacia fuera, seguido del lavado en la

misma direccion de palma y dorso de la mano,

para luego lavar mufecas, antebrazo y codos;

el lavado de las unas se realiza con el borde

destinado para ello del cepillo. Luego para

retirar el jabon de los brazos se procede a

colocar el mismo bajo el chorro de agua con

movimiento que van de la mano hacia el codo,

con el cuidado de no bajar la mano para que el

agua que sale no se regrese hacia la mano y

contamine la zona. Procediendo después a

secarse con la compresa estéril.

o Para el lavado de la pared abdominal de la
paciente, se procede de la siguiente manera: El
ayudante o cirujano, se calza guantes estériles
y toma gasas estériles con la pinza de anillos y
solucion para desinfeccion (yodo o Hibitane) se
procede a pintar el abdomen de manera
centrifuga iniciando de adentro hacia fuera, se
debe hacer énfasis en la limpieza del area
umbilical y del sitio de la incision, como del area
perineal. Luego se toma nueva solucion de
Hibitane y se procede a la limpieza de los
muslos y del periné con movimientos que van
de arriba hacia abajo y de adentro hacia fuera
en la regién de los muslos y con movimientos
de arriba hacia abajo y de adentro hacia fuera
en el area perineal.
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o Como paso final de la preparacion se prepara

sonda Foley o Nelator y se separa con los
dedos indice y medio de la mano izquierda los
labios mayores para exponer el meato urinario
de la paciente, con el cuidado de presentar el
dorso de la _mano hacia el abdomen de la
paciente 'y no la palma para evitar
contaminacion. Con la mano derecha se
introduce y se fija la sonda urinaria.

Montaje del campo quirargico:
Seguidamente de realizar la limpieza vy
desinfeccion de la pared abdominal, se
procede a colocarse las batas y guantes
estériles para el cirujano y ayudante, y se
colocan los campos estériles en el siguiente
orden: lateral proximal, inferior, superior y
lateral distal, fijandolos con pinzas de campo,
para luego colocar la sabana hendida y la
clinica. Se coloca dos compresas secas a los
lados del sitio de la incisiéon con el cuidado de
no manipular la piel.




Es este punto es importante considerar que SIGSSs
debe prepararse el material de sutura a utilizar intiao Cuatematest
por el cirujano, la evidencia actual no es
concluyente en cuanto a indicar un tipo de

sutura en particular, por lo que queda a criterio

del cirujano el uso de Catgut o Vicryl u otro

material que considere adecuado, segun su

experiencia y comodidad al suturar.

Lo importante es cumplir con el objetivo de
hemostasia y cierre de los tejidos.

TECNICA QUIRURGICA:
HISTERECTOMIA D w;i';\'.‘\(z

Radical
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para prevenir un futuro clncet Sigw MorkeshPrriden

1. En posicion de litotomia dorsal, realiza
examen bajo anestesia y se verifican hallazgos
para reconfirmar diagndstico y proyecciéon
operatoria. Se decide tipo de incision
abdominal para el abordaje.

2. Se realiza asepsia y antisepsia del campo
operatorio y de genitales externos y vagina.
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3. Se coloca y fija sonda vesical.

4. Se incide piel, tejido celular subcutaneo,
fascia y verifica hemostasia en cada plano.
Seguidamente se pinza con pinzas de Kelly
peritoneo — lo mas alto posible para evitar
vejiga — se corta y abre verificando que no
hayan asas intestinales en el corte inicial, que
luego se amplia bajo vision directa exponiendo
la cavidad abdominal.

N
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5. En este momento se explora utero y
anexos, al igual que se impone una revision
detallada de apéndice vermicular, higado,
vesicula biliar, estbmago, rifiones y ganglios
paradrticos; los resultados de esta exploracion
deben ser consignados en las notas realizadas
en la descripcion operatoria.

6. Se colocan separadores abdominales
autoretenibles en la incisidn y se rechazan asas
intestinales con compresas humedas vy tibias
de gasa. Se pinza y tracciona el fondo uterino
con pinza de cuatro garfios dirigiendo el utero
hacia el lado del cirujano para exponer y
tensionar el ligamento redondo contralateral, el
cual se pinza, corta y liga en su extremo distal
con Cromado 00.

7. En este momento se disecan la hoja anterior
y posterior del ligamento ancho, abriendo la
hoja anterior del mismo con tijeras en sentido
al pliegue vesico-uterino. Se realiza igual
procedimiento del lado opuesto.

8. Se rechaza la vejiga y la aponeurosis
pubovesicocervical en sentido caudal hasta
medio centimetro después del hocico de Tenka
con torunda montada y siempre en sentido
medial y nunca lateral.
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9. En este momento se debe tomar en
consideracion si se va o no a retirar los ovarios,
para lo cual se debe proceder segun el caso de
la manera siguiente:

. PRESERVANDO LOS OVARIOS:

Se desplaza el utero hacia la sinfisis y se
desvia hacia un lado para exponer y tensionar
el ligamento infundibulopelvico, la trompa y el
ovario. Se pasa un dedo a través del peritoneo
de la hoja posterior del ligamento ancho en una
zona vascular haciendo un ojal, ubicado debajo
de la trompa y del ligamento suspensorio del
ovario; Se amplia el ojal y se hace doble
pinzamiento de la trompa y del ligamento
uteroovarico, el cual se corta y se liga su
extremo distal con cromado 1. El mismo
procedimiento se realiza del lado contralateral.




CON EXTIRPACION DE OVARIOS:

Se realiza el mismo procedimiento anterior
excepto que el pinzamiento no se realiza a nivel
del ligamento uteroovarico sino a nivel del
ligamento infundibulopelvico, tomando Ila
precaucion de que en el pinzamiento y la
ligadura de este pediculo no quede incluido el
uréter.

10. Luego del paso de diseccién o no del tejido
ovarico, se continua con la remocion del utero,
de la siguiente manera: Se tracciona el utero en
direccion cefalica y se desvia hacia un lado
para colocar en tension la porcion inferior del
ligamento ancho y los ligamentos cardinales.
Se identifica el istmo uterino y a este nivel se
pinzan y ligan las arterias uterinas de cada
lado, las cuales deben incluir un poquito de
estroma cervical.

Ahessh
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Se corta el pediculo separandolo totalmente del
utero y se sutura con cromado 1.

11. Se tracciona firmemente en sentido
cefalico el cuerpo uterino exponiendo mas aun
la fascia pubovesicocervical, la cual en este
paso se debe rechazar totalmente, y para esto
se aplican los dedos sobre el cuello en sentido
caudal, hasta comprobar la separacion neta de
la vejiga sobre el cuello.
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12. Ligadura de ligamentos:

a. Pinzamiento Unico de Ligamentos
Inferiores: En esta variante, utilizando una sola
pinza recta de Heaney, se realiza la aplicatura
unica tanto del ligamento cardinal como del

uterosacro ipsilateral, en un solo tiempo. Y con
tijeras son incididos y separados del cérvix
abriendo primero la hoja anterior del ligamento
cardinal y bajo visiébn directa también en
sentido caudal y luego, la hoja posterior bajo
visién directa en sentido caudal.
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En esta variante, no se suturan los ligamentos
en este tiempo sino que los ligamentos quedan
pinzados, fijandose por sutura helicoidal a la
cupula, una vez retirado el utero en tiempo
quirurgico posterior.

b. Pinzamiento Individual de Ligamentos
Inferiores: Se pinza, corta, liga y repara con
cromado 1 cada uno de los ligamentos
cardinales y seguidamente, se pinza, corta, liga
y repara cada uno de los uterosacros.

13. Se tracciona el utero en sentido cefélico y
nuevamente se verifican con el pulgar y el
indice el segmento inferior del utero y la vagina
superior que estén libres de fascia
pubovesicocervical y que tanto la vejiga como
los ligamentos inferiores hayan sido

completamente  disecados e incididos.
Comprobado lo anterior con pinzas de Allis
ubicadas en la cara anterior de vagina a nivel
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de la reflexion de fondo de saco anterior se &IGSSs
abre vagina, ampliando y totalizando en sentido o Cootunives
circular esta incision teniendo la precaucion de

reparar con pinzas de Allis, las comisuras

laterales y bordes anteroposteriores de la

vagina. Se retira el utero confirmando por
visualizacion directa que se haya extirpado

totalmente el cérvix.

14. Se procede al cierre de los bordes
vaginales para formar la cupula vaginal de la
siguiente manera:

Con cromado 1 se realiza la primera puntada
detras del Allis que repara el angulo de la
comisura del lado contrario al cirujano, se
anuda y repara. Se continla mediante sutura
continua cruzada cerrando los bordes
vaginales hasta el angulo opuesto para
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seguidamente con esta misma sutura, realiza
un segundo plano que invagine la facia sobre
la cupula vaginal recién formada, anudando
finalmente con el extremo reparado de la
sutura.

15. Fijacion de los ligamentos inferiores a
cupula:

a.Variante con Pinzamiento Unico:
Recordemos que en esta variante las
pinzas continuan reparando los
ligamentos inferiores. Con la sutura que
recién ha cerrado y formado la cupula se
realiza una sutura tipo helicoidal que
abarque la totalidad del pediculo inferior.
Con movimiento rapido, se retira la pinza
al tiempo que se tracciona la sutura sobre
el pediculo para anudarla luego con el
extremo de la ligadura reparado. Se repite
igual procedimiento del lado opuesto.

b.Variante con Pinzamiento Individual: Al
finalizar el cierre de la cupula se cortan
ambos extremos de esta sutura sin
reparar ninguno. Se toman uno a uno de
los extremos reparados de cada
ligamento y se fijan por puntadas
individuales a la cupula en sentido
mediolateral.
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Incision uterina y palpacion de la
union entre el cérvix y Ia vagina
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16. En este tiempo se verifica la hemostasia de
toda el area disecada y se peritoniza con
cromado 00 afrontando las hojas anterior y
posterior del ligamento ancho.

17. Se retiran las compresas y el separador
abdominal y se cierra peritoneo visceral.

18. Se cierra peritoneo con cromado 00.

19. Se cierra fascia con Vicryl 1.

20. Se afronta tejido celular subcutaneo si el
paniculo adiposo es mayor de 2 cm con
puntadas individuales con cromado 00 simple.

21. Se afronta piel con nylon 3-0

Maaguito vaginal cer

lragunal abieno




TECNICA DE HISTERECTOMIA VAGINAL
(HV)

l. Definicion:

La histerectomia Vaginal consiste en la
remocion quirurgica del utero mediante via
vaginal.

Il. Indicaciones y Contraindicaciones:

Al elegir una Histerectomia con abordaje
vaginal, el tiempo de intervencion, estancia
hospitalaria y convalecencia postoperatoria es
mas corto, ademas la tasa de complicaciones
es baja con un resultado estético superior.

La mas frecuente indicacion de Histerectomia
vaginal es el prolapso uterino con cistocele y
rectocele. La histerectomia vaginal puede ser
apropiada para casos de cancer de endometrio
en estadios tempranos de la enfermedad si la
paciente tiene un riesgo quirurgico alto o es
muy obesa. Lo mismo ocurre en el cancer de
cérvix incipiente, donde el abordaje vaginal
incluye la reseccién del parametrio.
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lll. Preparacion local para la cirugia

Debe tomarse en cuenta todas Ilas
recomendaciones previas descritas en el
apartado de cirugia con abordaje vaginal.

Es importante tomar en cuenta que en estos
casos el vaciamiento del intestino es vital para
disminuir la morbilidad operatoria, para esto se
solicita a la paciente que un dia previo
consuma dieta blanda con abundantes
liquidos.

Otra de las actividades preoperatoria es la
utilizacién de Metronidazol (cod. 148) 2 gramos
via oral, dosis unica, el dia previo al
procedimiento, con la finalidad de disminuir la
contaminacion del area vaginal.

IV. Generalidades del procedimiento
Posicion de la paciente

Se realizar en posicién de litotomia dorsal. Las
nalgas deben elevarse levemente sobre el
porde de la mesa de operaciones de esta
manera la colocacion de una valva no se
entorpece. La flexion y abduccion debe
permitirnos el mejor acceso posible al campo
quirurgico. Una excesiva flexion o abduccién
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pueden causar lesiones de la columna
vertebral, articulaciones de la cadera y paresias
de los nervios femoral e isquiatico. Los estribos
evitan compresiones en puntos de los muslos y
pantorrillas que predisponen a trombosis y
lesiones nerviosas. La vejiga se vacia con
sonda. La piel se desinfecta con una solucion
hidrosoluble como Hibitane. La exploracion
bajo anestesia se realiza antes o después de la
colocacion de panos estériles. Si el labio menor
es grande se debe suturar a la piel
lateralmente, con un punto simple de Seda 1-0.
El cérvix se tracciona con una pinza y se evalua
la movilidad uterina. (fig 13.7- 13.8)

Eleccién de la via de abordaje quirurgico

La eleccién de la via de abordaje depende de
@ factores tanto objetivos como subjetivos. Esto
incluye destreza, entusiasmo y experiencia
quirurgica, disponibilidad y calificaciéon de los
ayudantes, tamafio y movilidad del utero,
presencia o no de relajacion pélvica y de la
benignidad o malignidad del proceso. La
histerectomia vaginal no requiere laparotomia
y permite facilmente realizar una Colporrafia
anterior y/o posterior. Se dafia menos el
peritoneo, las adherencias son escasas y la
peritonitis e ileo son menos frecuentes.
También es menor el dolor postoperatorio, la

235
Y S———



236

convalecencia y permanencia hospitalaria son
mas cortas. Sin embargo, la celulitis en la
incision vaginal y fiebre son mas comunes en
una histerectomia vaginal.

La via vaginal limita la inspeccion y acceso de
la cavidad abdominal. Procesos inflamatorios,
endometridésicos o malignos de los anexos no
pueden ser abordados por esta via.

En contraposicion a la intervencion abdominal,
la indicacidn para realizar una histerectomia
estd limitada en funcion del tamafio vy
particularmente, de la movilidad del utero y por
la capacidad y elasticidad de la vagina. La
iInmovilidad del utero, especialmente, tras la
exploracién bajo anestesia o después de la
traccion del cérvix, o el utero grande que
corresponda a un tamano de 10-12 semanas
de gestacion son indicaciones de abordaje
abdominal. La histerectomia vaginal es mas
facil en pacientes con utero pequefio y
prolapsado con vagina amplia en multipara,
pudiendo ser dificultosa en pacientes muy
obesas.
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Evaluacién de Laboratorio LIGSSs
Los estudios de laboratorio tienen el objetivo de
conocer el estado sistémico de una paciente y
de esta forma servir de apoyo en la valoracion
preoperatoria de la misma, y a través de ello
poder conocer si existen situaciones
adicionales que se deban compensar antes de
que la paciente sea llevada a sala de
operaciones.

De acuerdo a la edad de la paciente se pueden
solicitar diversos estudios para poner en
evidencia el funcionamiento de algunos
sistemas, por lo que en base a la edad debe
solicitarse lo siguiente:
13 a 30 afos:
Hematologia, Tiempo de Protrombina 'y Tiempo
Parcial de Tromboplastina.
30 a 40 afos:
Hematologia, Tiempo de Protrombina 'y Tiempo
Parcial de  Tromboplastina, Creatinina,
Nitrogeno de urea, Glucemia.
> de 40 anos:
Hematologia, Tiempo de Protrombina y Tiempo
Parcial de Tromboplastina, Creatinina,
Nitrogeno de urea, Glucemia,
Electrocardiograma, Radiografia de Torax,
Evaluacion por Medicina Interna.
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Evaluaciéon Anestésica

Todas las pacientes deben ser valoradas
inicialmente por anestesia para determinar si la
paciente puede tener algun grado de
complicacion en la induccion anestésica,
durante el procedimiento, o en el post
operatorio inmediato y en esta ultima puede
incluirse el manejo de dolor postoperatorio.

Complicaciones
La frecuencia de complicaciones

intraoperatorias y postoperatorias depende en
gran medida de los riesgos de la paciente,
como pueden ser la edad avanzada, pobre
condicion médica, enfermedades
inmunodepresoras y presencia de
enfermedades coadyuvantes.

Las tasas de complicaciones también
dependen de la experiencia y cuidado en la
cirugia, de la calidad de la anestesia y cuidados
postoperatorios. La via vaginal se asocié a
tasas mas bajas de mortalidad que la
abdominal. Las complicaciones mas
frecuentes, tanto trans y postoperatoriamente
son: la hemorragia, la infeccion y las lesiones a
organos vecinos.
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Las pacientes mas jovenes tienden a sangrar
mas que las menopausicas. Mediante la
infiltracion del tejido con una dilucion de un
agente vasoconstrictor puede reducirse el
sangrado, las hemorragias intraoperatorias
puede controlarse si el vaso sangrante esta
expuesto con separadores y hay buena luz en
el campo pinzado y ligado. La ligadura a ciegas
puede lesionar el uréter, por lo que se debe
evitar. El sangrado de los vasos ovaricos tras
un desgarro o por deslizamiento de la ligadura
0 grapa puede ser mas dificil de

controlar y necesitar una laparotomia. El
taponamiento vaginal solo enmascara los
sintomas y retrasa el tratamiento. El sangrado
intra o extraperitoneal ha de ser en lo primero
que el cirujano debe pensar. Infeccidn: es la
complicacion mas frecuente tras una
histerectomia vaginal, la profilaxis antibiotica
en pacientes sometidas a histerectomia vaginal
reduce los casos de fiebre e infecciones
pélvicas sobre todo en mujeres
premenopausicas.

Lesiones a oOrganos vecinos se deben

generalmente a errores en la técnica, lesiones
en vejiga (0.3-1%), uréteres (0.1-0.5%),
intestino (0.03-0.5%), fistulas vesicovaginales
(0-0.2%), las fistulas uterovaginales (0-0.1%) y
las rectovaginales (0-0.06%). Comprimir vy
seccionar el uréter es relativamente frecuente
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durante la realizacion de una anexectomia.
Esta lesion cura si se localiza y repara
inmediatamente con la reimplantacion del
uréter danado en la vejiga. El dafio en un nervio
particularmente el femoral o perineal es raro.
Las lesiones se deben al posicionamiento de la
paciente en flexion forzada sobre la cadera o a
la presion sobre la superficie externa de las
pantorrillas por los soportes de la mesa de
operaciones. La mayor parte de las lesiones
nerviosas se resuelven espontaneamente.

Complicaciones tardias: La disparéunia debida
a una vagina demasiado estrecha es una
complicacion especifica después de una
histerectomia vaginal con Colporrafia pero se
puede evitar con una técnica adecuada.

Cuidados Postoperatorios

Luego de la Histerectomia vaginal y sobre todo
en casos que esta sea acompanada de
Colporrafia, la vagina se puede taponar con
una tira de gasa durante 24 horas. Si el
taponamiento estd muy ajustado se pueden
enmascarar, mas que prevenir, hemorragias
postoperatorias, por lo que su empleo rutinario
no es aconsejable.



V. Técnica Quirurgica
Incision de la pared vaginal anterior
Se identifica el lamado pliegue vesical.

En este pliegue la
pared vaginal
(mucosa y fascia)
es incidida con
bisturi en dos o
tres centimetros.

Mediante la
traccion de la
pared vaginal

anterior del Septum Supravaginal se secciona
con bisturi o tijera de diseccion. El espacio
abierto entre la vejiga y la pared anterior del
cervix esta limitada por los ligamentos
vesicouterino (pilares de la vejiga) no se deben
seccionar ya que contienen una pequeia
arteria. Los ligamentos y con ellos los uréteres,
se desplazan lateralmente con el dedo. Se
propone la apertura del fondo de saco anterior
hasta después de seccionar el parametrio,
porque el utero y el peritoneo pueden
traccionarse mas facilmente.
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Identificacion del uréter

El uréter durante la
histerectomia
vaginal. Este
describe una
curvatura  hacia
abajo en el
parametrio y el
ligamento
vesicouterino y no
es afectado
durante la
intervencién. Por
ello se afiade seguridad a la intervencion
mediante la palpacion del trayecto del uréter.
Hay dos formas de hacerlo.

ciruyjano no ve el

La primera es palpando el uréter entre los
dedos indice y pulgar. La segunda posibilidad
es usar un separador romo, palpando el interior
del parametrio.

De esta manera el uréter se palpa como un
cordon cartilaginoso a una distancia variable
del utero.
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Incision de la pared vaginal posterior y s
apertura del fondo de saco posterior

El separador anterior se retira y el utero se
tracciona E

hacia arriba y
afuera. Se
despega la

mucosa
vaginal y
aparece por
detras el
pliegue
posterior del
peritoneo.

El tejido conectivo laxo subyacente es disecado
de la misma manera hasta penetrar en la
cavidad peritoneal.

La incision posterior debe realizarse por arriba
del pliegue. No hay practicamente peligro de
danar el recto.
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Una hemorragia persistente puede ser
controlada con cauterizacion, ligaduras o
sutura continua que incluya el borde del
peritoneo.

Seccion del parametrio (ligamentos
uterosacros y cardinales)

El proceso comienza en los ligamentos
uterosacros. El utero es traccionado hacia
fuera y un poco hacia el lado contrario. Con la
ayuda del dedo indice de la mano opuesta, una
pinza de Heaney o similar se introduce en el
interior del fondo de saco posterior y se pinzan
los ligamentos uterosacros en la reflexion del
peritoneo. El tejido pinzado se corta con tijeras
o con bisturi. El pediculo grueso es ligado con
sutura reabsorbibles sintética (Dexon y Vicryl
del numero 0). Los pediculos se ligan con doble
nudo, los cabos de las suturas seran largos y
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deben fiarse. Después de que los ligamentos
uterosacros han sido cortados, la parte central
del parametrio es pinzada, seccionaday ligada.

La rama interna de la pinza pasa a través del
tejido, preferiblemente entre el parametrio y los
vasos uterinos.

Finalmente los ligamentos vesicouterinos se
seccionan y desde el final libre de la pinza se
ligan. Si el parametrio se cortd, lo bastante
cercano al cérvix, los vasos uterinos son
claramente visibles, se procede a pinzar, cortar
y ligar los vasos.

Extirpacion del cuerpo uterino.

Para pinzar y seccionar los ligamentos
uteroovaricos y redondos, el utero se desplaza
hacia la vagina anterior o posteriormente, como
mas facil resulte. El fondo se toma por delante
o por detras mediante pinzas y es traccionado
hacia la vagina. Los pediculos anexiales deben
exponerse bien. Si los pediculos anexiales son
anchos o no son facilmente accesibles, es
mejor colocar dos pinzas una por delante y otra
por detras. Asi mismo si el utero es grande, el
cuello se puede amputar. Después de extirpar
el utero, las pinzas se sustituyen por suturas
(Numero 0 de Dexon o Vicryl).
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Cierre del Peritoneo

Los objetivos de este paso son:

e Prevencion del Enterocele con la sutura alta del
peritoneo y aproximacion de los ligamentos
uterosacros (cierre del llamado espacio
posterior)
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e Prevencion del prolapso vaginal mediante la
sujecion de la vagina a los ligamentos
uterosacros (Culdoplastia de McCall)

Si la plastia vaginal estd recomendada, se
recomienda la colocacién de suturas entre los
ligamentos uterosacros y la pared posterior de
la vagina antes de cerrar el peritoneo, para ser
anudado al final de la intervencién o durante la
Colporrafia posterior. De otra forma el
desplazamiento posterior de los bordes de la
vagina impide acceder al tercio posterior de
esta. Generalmente, se cierra el peritoneo
mediante una sutura en bolsa de tabaco en las
esquinas y sutura continua en el centro.
Utilizando material reabsorbibles y atraumatico.
El borde del peritoneo es traccionado hacia
abajo lo mas posible con la ayuda de una pinza.
La pared lateral del peritoneo vesical se expone
con un separador de Breisky y se toma un
punto lo mas alto posible. La distancia del
borde de la vagina debe exceder 10
centimetros. En este momento el peritoneo se
empuja hacia delante con el separador y el
pediculo anexial es traccionado hacia abajo y
atras; de esta manera la sutura puede pasar a
través del ligamento redondo.

El pediculo anexial es de nuevo situado bajo el
separador y desplazado ventral y lateralmente.
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El ligamento uterosacro y el peritoneo del fondo
de saco posterior se suturan lo mas alto
posible.

Los angulos son anudados después de haber
sido tomados en ambos lados. El ojo peritoneal
que queda entre el angulo suturado, se cierra
con tres o cuatro suturas continuas o
discontinuas. Para la sutura continua usamos
los cabos de las suturas de los angulos, los
cuales deben quedar largos.

Manejo del manguito vaginal

Los pediculos y los bordes vaginales se revisan
cuidadosamente  para  detectar  vasos
sangrantes, que deben ser cauterizados o
suturados. Para evitar prolapsos pélvicos y
enterocéles en un futuro, se recomienda
aproximar los ligamentos uterosacros con un
punto sintético reabsorbibles del numero 0. la
sutura se coloca 1.5-2 cm por encima del
pediculo. El borde posterior del peritoneo y la
vagina se engloban en la sutura para hacer una
correcta hemostasia.
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5. ANEXOS
I- NOTAS DE PROCEDIMIENTOS

a. NOTA DE PARTO

En sala de parto, paciente en posicion de
litotomia, previa asepsia y antisepsia vy
colocacion de campo estéril, se administra
anestésico local (solo si se realiza), se
procede a atender Parto Eutosico Simple (o
gemelar, parto distécico) colocar si se
realiza Episiotomia (indicar si es mediana o
mediolateral), obteniendo recién nacido de
sexo (masculino/femenino), a las (colocar
hora de nacimiento en formato de 24 horas),
APGAR de (Colocar puntuacién al minuto y
a los cinco minutos), con peso de XXX libras
con XXX onzas; encontrando ademas (colocar
hallazgos importantes como: circular_al
cuello, tinte  _meconial en el liquido
amniodtico, entre otros). Recién nacido es
entregado a pediatra para su atencién, se
procede a realizar Episorrafia con (Colocar el
tipo y grosor de la sutura utilizada), paciente
sale bien de sala de parto.

Firma y sello del médico que atendi6 el
parto
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b. NOTA DE CESAREA

En sala de operaciones, paciente en posicién decubito
supino, previa asepsia y antisepsia y colocacién de
campos estériles, bajo efecto de anestesia (epidural,
raguideo, general), se procede a realizar Cesarea
Segmentaria Transperitoneal (CSTP), indicada por:
Colocar los diagndsticos, en el siquiente orden:

1) Embarazo de XX semanas
2) Colocar el diagnostico por el cual se indica la
cesarea

3) Otros diagndsticos
Obteniendo recién nacido de Sexo

(masculino/femenino), a las (colocar hora de
nacimiento _en formato de 24 horas), APGAR de
(Colocar _puntuaciéon al minuto y a los cinco
minutos), con peso de XXX libras con XXX onzas;
encontrando ademas (colocar hallazgos importantes
como: circular al cuello, tinte meconial en el liquido
amniético, entre otros). Recién nacido es entregado a
pediatra para su atencion, se procede a realizar cierre de
utero con (colocar el tipo y no. de sutura), Peritoneo
parietal (colocar el tipo y no. de sutura), fascia
(colocar el tipo y no. de sutura), TCSC (colocar el tipo
y no. de sutura), piel (colocar el tipo y no. de sutura),
recuento intermedio y final completo, orina clara XXX cc.
La paciente sale bien de sala de operaciones.

Cirujano: (nombre y cargo del cirujano)

Ayudante: (nombre y cargo del ayudante)

Pediatra: (Nombre y cargo del pediatra)
Anestesidlogo: (nombre y cargo del anestesiélogo)
Enfermera Instrumentista: (nombre de la enfermera

instrumentista)

Enfermera Circulante: (nombre de la enfermera

circulante)

Firma y sello del médico que realizb la cesarea



c. NOTA DE LEGRADO

En sala de operaciones, paciente en posicion de
litotomia, previa asepsia y antisepsia y colocacién de
campos estériles, bajo efecto de anestesia (epidural,
raquideo, general), se procede a realizar Legrado
(Instrumental, Aspiracién, AMEU), indicada por:

Colocar los diagndsticos:

1) Colocar el diagnostico por el cual se indica el

legrado
2) Otros diagndsticos

Obteniendo (Escasa, moderada o abundante) cantidad
de restos placentarios, (fétido o no fétidos), no
complicaciones intraoperatorias, orina clara XXX cc. La
paciente sale bien de sala de operaciones.

Cirujano: (nombre y cargo del cirujano)
Anestesitlogo: (nombre y cargo del anestesiélogo)
Enfermera Circulante: (Nombre y cargo del circulante)

Firma y sello del médico que realizo el legrado
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d. NOTA DE CERCLAJE CERVICAL

En sala de operaciones, paciente en posicion de
litotomia, previa asepsia y antisepsia y colocacién de
campos estériles, bajo efecto de anestesia (epidural,
raquideo, general), se procede a realizar Cerclaje
Cervical tipo_(colocar el tipo de cerclaje colocado),
indicada por:

Colocar los diagndsticos:

1) Embarazo de XX semanas

2) Colocar el diagnostico por el cual se indica el
cerclaje cervical

3) Otros diagnésticos

Procedimiento sin complicaciones intraoperatorias,
frecuencia cardiaca al terminar el procedimiento en XXX
latidos por minuto. Paciente sale bien de sala de
operaciones.

Cirujano: (nombre y cargo del cirujano)

Ayudante: (nombre y cargo del ayudante)
Anestesidlogo: (nombre y cargo del anestesiélogo)
Enfermera Circulante: (Nombre y cargo del circulante)

Firma y sello del médico que realizo6 el cerclaje
cervical
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7.
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e. NOTA DE LAPARATOMIA, HISTERECTOMIA ‘&ZSS_%

En sala de operaciones, paciente en posicion decubito
supino, previa asepsia y antisepsia y colocacién de
campos estériles, bajo efecto de anestesia (epidural,
raquideo, general), se procede a realizar
(Laparotomia, Histerectomia), indicada por:

Colocar los diagnésticos, en el siquiente orden:

1) Colocar el diagnostico por el cual se indica la
cirugia
2) Otros diagnésticos

Se encuentra (colocar los hallazqos pélvicos
encontrados, describir tamaio, posicion del utero,
anexos y ovarios; asi como otros hallazgos
importantes), se procede a cierre de pared abdominal
de la siguiente manera: Peritoneo parietal (colocar el
tipo y no. de sutura), fascia (colocar el tipo y no. de
sutura), TCSC (colocar el tipo y no. de sutura), piel
(colocar el tipo y no. de sutura), recuento intermedio y
final completo, orina clara XXX cc. La paciente sale bien
de sala de operaciones.

Cirujano: (nombre y cargo del cirujano)

Ayudante: (nombre y cargo del ayudante)
Anestesidlogo: (nombre y cargo del anestesiélogo)
Enfermera Instrumentista: (nombre de la enfermera
instrumentista)

Enfermera Circulante: (nombre de la enfermera

circulante)

Firma y sello del médico que realizo la cirugia
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ll- MODELOS DE RECORD OPERATORIO

a. DE CESAREA

En sala de operaciones, paciente en decubito
dorsal, bajo efecto de anestesia (peridural,
raquidea, general), previa asepsia y antisepsia y
colocacion de campos estériles, se realiza incision
tipo(Pfannenstiel, Cherney, Maylard,
infraumbilical medial) de aproximadamente XX
cms., que compromete piel, tejido celular
subcutaneo, se incide fascia en sentido
(longitudinal, transverso) con (tijera, bisturi,
digital se divulsionan musculos  rectos
abdominales longitudinalmente a nivel de linea
media, se pinza corta y abre peritoneo y se abre
longitudinalmente llegando a cavidad abdominal,
visualizandose: cara anterior de utero gravido, con
segmento (formado, no formado) (describir
hallazgos ; infiltraciones, tumores, miomas,
ventanas, rupturas, ascitis, hemoperitoneo,
etc.) Se coloca valva inferior, se realiza
histerotomia (segmentaria, corporal, segmento-
corporal) de (Kerr, Kroning) mas divulsion digital,
se hace amniotomia obteniendo liquido amnidtico
(describir _caracteristicas fisicas y volumen
aproximado) Se flexiona y orienta presentacion, se
retira valva y se extrae recién nacido en (describir
en orden posicidn, vitalidad vivo - muerto, sexo,
con o sin malformaciones gruesas, APGAR al
minuto) se pinza y corta corddon, se toman
muestras para tamizaje neonatal. Se extrae
placenta ubicada en__(describir _sitio de
implantacién) completa y normal. Se practica
curaje uterino. Se procede a realizar histerorrafia de
la siguiente manera: primer plano sutura continua




cruzada (colocar el tipo y no. de sutura),
segundo plano invaginante, con sutura (colocar el
tipo y no. de sutura), sutura contindia cruzada y se
anuda. Se sutura peritoneo vesicouterino sutura
continua no cruzada (colocar el tipo y no. de
sutura),, Se revisa nuevamente anexos,
ligamentos anchos y cara posterior de utero, los
cuales son normales. Se comprueba el tono uterino.
Con compresa se retiran coagulos libres y se revisa
comprobando hemostasia. Se cierra peritoneo,
sutura continua no cruzada (colocar el tipo y no.
de sutura), fascia, sutura continua sin cruzar
(colocar el tipo v no. de sutura), tejido celular
subcutaneo, (colocar el tipo v no. de sutura),
puntos simples, y piel nylon 02-0, (sutura continua
intradérmica, subcuticulares, simples,
colchonero, etc.). Se retiran coagulos vaginales.
La paciente toleré bien el acto operatorio, en el cual
no hubo complicaciones intraoperatorias. Se
verificO por conteo intermedio y final de las
compresas y material quirdrgico estan completos al
finalizar la cirugia. Pérdida sanguinea estimada:
XXXXX. Orina clara aproximadamente XXX cc. La
paciente sale bien de sala de operaciones.

Cirujano:

Ayudante:

Pediatra:

Anestesiologo:

Enfermera Instrumentista:
Enfermera Circulante:

Firma y sello del médico que realizo la cirugia

259



260

b. DE LEGRADO

En sala de operaciones, paciente en litotomia, bajo
efecto de anestesia (peridural, raquidea, general),
previa asepsia y antisepsia y colocacion de campos
estériles, se realiza legrado (tipo de legrado
instrumental, aspiracion o AMEU).

Se procede a realizar tacto bimanual, encontrando utero
en (posicion del utero), de aproximadamente
XXX(colocar larqgo, ancho y espesor) cms., se procede
a colocar especulo de Graves y se visualiza cuello
uterino, el cual se encuentra (colocar las
caracteristicas), se coloca tenaculo (colocar el tipo de
tenaculo colocado), realizar Histerometria y se
encuentra utero de XXX cms. Se procede a realizar
(dilatacion cervical, si_se realiza, colocar con
dilatadores de Hegar No.xxx), se procede a realizar
legrado de cavidad uterina con legra roma y cortante en
sentido de las agujas del reloj, obteniendo (escasa,
moderada o abundante) cantidad de restos
placentarios, (colocar las caracteristicas, por_ej.
fétidos, color, consistencia).

Se verific6 por conteo intermedio y final de las
compresas y material quirargico el cual esta completo al
finalizar el procedimiento. Se verifica la hemostasia.
Pérdida sanguinea estimada: XXXXX. Orina clara
aproximadamente XXX cc. La paciente sale bien de sala
de operaciones.

Cirujano:
Anestesidlogo:
Enfermera Circulante:

Firma y sello del médico que realizo el legrado



c. DE CERCLAJE CERVICAL

En sala de operaciones, paciente en litotomia, bajo
efecto de anestesia (peridural, raquidea, general),
previa asepsia y antisepsia y colocacion de campos
estériles, se realiza cerclaje cervical (tipo de cerclaje

cervical).

Se procede a realizar tacto bimanual, encontrando utero
en (posicion del utero), de aproximadamente
XXX(colocar_largo, ancho y espesor) cms., se
procede a colocar especulo de Graves y se visualiza
cuello uterino, el cual se encuentra (colocar las
caracteristicas), se coloca tenaculo (colocar el tipo de
tenaculo colocado), se procede a realizar cerclaje tipo
(colocar el tipo), con sutura (colocar el tipo y no. de

sutura).

Se verific6 por conteo intermedio y final de las
compresas y material quirargico el cual estd completo al
finalizar el procedimiento. Se verifica la hemostasia.
Pérdida sanguinea estimada: XXXXX. Orina clara
aproximadamente XXX cc. La paciente sale bien de sala
de operaciones.

Cirujano:

Ayudante:
Anestesidlogo:
Enfermera Circulante:

Firma y sello del médico que realizo el legrado
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d. DE HISTERECTOMIA ABDOMINAL

En sala de operaciones, paciente en decubito
dorsal, bajo efecto de anestesia (peridural,
raquidea, general), previa asepsia y antisepsia y
colocacion de campos estériles, se realiza incision
tipo (Pfannenstiel, Cherney, Maylard,
infraumbilical medial) de aproximadamente XX
cms., que compromete piel, tejido celular
subcutaneo, se incide fascia en sentido
(longitudinal, transverso) con (tijera, bisturi,
digital se divulsionan  musculos  rectos
abdominales longitudinalmente a nivel de linea
media, se pinza corta y abre peritoneo y se abre
longitudinalmente llegando a cavidad abdominal,
visualizandose: cara anterior de utero (describir
los hallazgos encontrados al ingreso a la
cavidad abdominal, tamaiho de utero y ovarios,
si_se encuentran libres o adheridos, entre
otros.) Se coloca valva inferior, se procede a
colocar empaque peritoneal (rodillo) para separar
las visceras del campo operatorio, se coloca
Deaver y se procede a tomar utero por los bordes
laterales con pinzas de Koger rectas. Con el Utero
traccionado se procede a pinzar, cortar y ligar con
(colocar el tipo y no. de sutura) ligamento ancho.
Se disecan las dos hojas del ligamento ancho y se
procede a realizar una ventana en la hoja posterior
y se procede a colocar pinza de Koger curva
tomando ligamento ancho (o ligamento
infundibulopelvico si se retiraran los ovarios),
se procede a pinzar, cortar y ligar con (colocar el
tipo y no. de sutura). Se procede a separar vejiga
urinaria del utero, con diseccibn roma, y se
identifican vasos uterinos, para luego pinzar con




pinza de Heaney, cortar y ligar con (colocar el
tipo y no. de sutura), se identifica cérvix uterino y
se procede a cortar con tijera de Mayo, obteniendo
utero de (colocar medidas de ancho, larqo y
espesor de utero). Se identifica borde vaginal y se
procede a realizar cierre con (colocar el tipo y no.
de sutura), luego se revisa hemostasia y se
peritoniza con (colocar el tipo y no. de sutura). Se
revisa nuevamente anexos, ligamentos anchos, los
cuales son anclados a cupula vaginal. Con
compresa se retiran coagulos libres y se revisa
comprobando hemostasia. Se cierra peritoneo,
sutura continua no cruzada (colocar el tipo y no.
de sutura), fascia, sutura continua sin cruzar
(colocar el tipo y no. de sutura), tejido celular
subcutaneo, (colocar el tipo v no. de sutura),
puntos simples, y piel nylon 02-0, (sutura continua
intradérmica, subcuticulares, simples,
colchonero, etc.). Se retiran coagulos vaginales.
La paciente toler6 bien el acto operatorio, en el cual
no hubo complicaciones intraoperatorias. Se
verific6 por conteo intermedio y final de las
compresas y material quirurgico estan completos al
finalizar la cirugia. Pérdida sanguinea estimada:
XXXXX. Orina clara aproximadamente XXX cc. La
paciente sale bien de sala de operaciones.

Cirujano:

Ayudante:

Anestesiologo:

Enfermera Instrumentista:
Enfermera Circulante:

Firma y sello del médico que realizo la cirugia
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a. DE HISTERECTOMIA VAGINAL

En sala de operaciones, paciente en litotomia, bajo
efecto de anestesia (peridural, raquidea, general),
previa asepsia y antisepsia y colocacion de campos
estériles, se realiza asepsia de conducto vaginal y se
coloca especulo de Graves, para identificar cérvix
uterino, el cual se pinza con tenaculo. Se procede a
realizar incisiéon en cuello y se procede a disecar el
peritoneo vesicouterino y a pinzar con pinza Heaney,
cortar y ligar vasos cervicovaginales con (colocar el tipo
y ho. de sutura), luego se diseca el peritoneo posterior
y se coloca valva anterior y posterior, para procedera a
pinzar, cortar y ligar vasos uterinos con (colocar el tipo
y ho. de sutura). Se toma ligamento ancho (o ligamento
infundibulopelvico si _se retiraran los ovarios), se
procede a pinzar, cortar y ligar con (colocar el tipo y
no. de sutura). Se obteniendo utero de (colocar
medidas de ancho, larqo y espesor de utero). Se
identifica borde vaginal y se procede a realizar cierre con
(colocar el tipo y no. de sutura), luego se revisa
hemostasia y se peritoniza con (colocar el tipo y no. de
sutura). Se revisa nuevamente anexos, ligamentos
anchos, los cuales son anclados a cupula vaginal. Con
compresa se retiran coagulos libres y se revisa
comprobando hemostasia. Se retiran coagulos
vaginales. La paciente tolerd bien el acto operatorio, en
el cual no hubo complicaciones intraoperatorias. Se
verificé por conteo intermedio y final de las compresas y
material quirdrgico estan completos al finalizar la cirugia.
Pérdida sanguinea estimada: XXXXX. Orina clara
aproximadamente XXX cc. La paciente sale bien de sala
de operaciones.

Cirujano: Ayudante:
Anestesidlogo: Enfermera Instrumentista:
Enfermera Circulante:

Firma y sello del médico que realiz6 la cirugia
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Consentimiento Informado para ofrecer
oportunidad de parto vaginal después de una
cesdrea previa

Yo:

, de afos, que me identifico con DPI
No. , extendida  en
; inscrita en el Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social con No. de Afiliacién
, en pleno uso de mis
capacidades fisicas y mentales, hago constar que, he
sido informada de la posibilidad de poder optar a la
Oportunidad de Parto Vaginal para la resolucion del
embarazo actual, a pesar de tener una cesarea previa,
se me ha explicado los requisitos que debo cumplir en su
totalidad para poder optar a este tipo de parto, los cuales
estoy bien clara que se deben cumplir en su totalidad.
Ademas hago constar que estoy plenamente consciente
de la manera en la cual debe iniciarse el trabajo de parto,
que debe ser de forma espontanea y antes de cumplir o
sobrepasar las 40 semanas de edad gestacional. Estoy
consciente de los riesgos que se corre con la
oportunidad de parto vaginal y entiendo claramente que
ante cualquier anomalia durante el trabajo de parto se
procedera a realizar una cesarea, en bien de mi persona
y de mi bebé. Se y entiendo que en cualquier momento
por propia voluntad puedo solicitar la anulacién de la
oportunidad de parto vaginal y solicitar la realizacién de
cesarea, sin ser coaccionada de ninguna manera. De
esta manera hago constar que la informaciéon que he
brindado, con respecto a mi historial obstétrico es
veridica y que se ha podido revisar en mi presencia el
expediente clinico previo o las constancias de la atencion
del parto anterior. Por lo tanto, manifiesto que estoy clara
en los requisitos que se deben cumplir para ser
candidata a una oportunidad de parto vaginal, se y
entiendo los beneficios y los riesgos que conlleva este
proceso. Se me informa que puedo acudir con el médico
de la clinica a la cual estoy asignada o bien al jefe de la
consulta externa en cualquier momento para ampliar y
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aclarar cualquier informacion que considere necesaria;
de esta manera

AUTORIZO, con total satisfaccion, para que los médicos
involucrados, puedan brindarme la oportunidad de parto
vaginal, en base a los procedimientos y requisitos ya
establecidos en la institucion.

Dado en la Ciudad de Guatemala, a los __ dias del
mes de ___ del afio dos mil

Nombre y apellidos completos de la paciente

Firma o huella digital
Cedula o DPI No.
No. de Afiliaciéon

Firma y sello del médico que evalua
Sello de la clinica

Nombre y firma de testigo:
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Lista de cotejo para ofrecer Oportunidad de parto
vaginal después de una cesdrea previa
Fecha: / /

Silo No lo

Requisito solicitado Cumple Cumple

1 Desea la paciente parto vaginal

2 Existe documentaciéon adecuada de
la cesarea previa (indicacion,
incisién segmentaria, etc.)

3 Puerperio no complicado (ausencia
de infeccion o dehiscencia de
herida operatoria, endometritis o
hemorragia postparto)

4 Periodo intergenesico mayor a 2
afnos

5 Peso fetal menor a 3,400 grs. y/o
altura uterina menor de 32 cm.

6 Presentacion fetal cefalica

7 Ausencia de cualquier indicacion de
cesarea

(previa o actual)

8 Buena relacion feto-pélvica

Verificar al ingreso a la labor y partos

9 Inicio espontaneo del trabajo de
parto
10 | Firmé consentimiento informado

Se ha procedido a evaluar el anterior listado de requisitos y se concluye
que la paciente es:

| Candidata para parto vaginal (cumple todos los requisitos)
I:l No es candidata para parto vaginal (no cumple uno o mas
de los requisitos)

Nombre y apellidos completos de la paciente

Firma o huella digital Cedula o DPI
No. de Afiliacion Firmay sello del médico que evalua
Sello de la clinica

Lista de cotejo debe ser llenada en consulta externa, si paciente
es candidata a parto vaginal, LLENAR consentimiento informado.
Al ingresar la paciente a labor y parto, se debe reevaluar y
completar los numerales 6 al 10 para prosequir_con la

oportunidad de parto vaginal.

9
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6. ABREVIATURAS Y GLOSARIO & é«gé)'
FCF Frecuencia Cardiaca Fetal '
RMN Resonancia Magnética Nuclear

USG Ultrasonido

Analgesia

epidural Tipo de analgesia neuroaxial en la que

se introduce el anestésico en las
proximidades de la médula (espacio
epidural), sin perforar la duramadre.

Episiotomia Realizacién de una incision
quirdrgica en la zona del periné
femenino, que comprende piel,
plano muscular y mucosa
vaginal, cuya finalidad es la de
ampliar el canal para abreviar el
parto y ayudar a la salida del
feto.

Masaje

perineal Movimiento de vaivén
acompanado de presion sobre la
horquilla vulvar.

Monitorizacién

Electrénica fetal

Intermitente Registro cardiotocografico de la
frecuencia cardiaca fetal por un
periodo de 15-30 minutos cada 2
horas con auscultacion
intermitente cada 15-30 minutos
entre los periodos de
monitorizacién electrénica.

Nulipara Mujer que no ha dado a luz a un
lactante viable con anterioridad.
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Oxitocina
terapéutica

Pujo

Pujos

dirigidos

Pujos
Espontaneos

Pujos
inmediatos

Pujos
retrasados
Rasurado

perineal

Material
de Sutura

270

Empleada como tratamiento de
una posible hemorragia debido a
un problema del alumbramiento
(no como producto dirigido a
facilitar el alumbramiento
dirigido).

Fuerza que se suma a la que
realiza el musculo uterino al
contraerse para que esta sea
mas efectiva.

Dirigiendo la forma y el momento
de pujar durante el parto.

Instintivos, sin decir como y
cuando realizarlos.

Inmediatamente después de
alcanzar la dilatacién completa.

Ocurren hasta que la mujer
sienta ganas de pujar o la
cabeza del feto llegue al suelo
pélvico.

Practica de eliminar el vello del
periné usando una rasuradora.

Material que se utiliza para
afrontar tejido que fue rasgado o
cortado.



Materiales Y
SIGSS
absorbibles Materiales que pueden ser ;!Z\:.

degradados por el tejido en el
sitio donde se coloca. La
absorcién depende del tejido, del
tipo de sutura, de la edad y del
estado general del paciente.

HUA Hemorragia Uterina Anormal.

HUD Hemorragia Uterina Disfuncional.

DIU Dispositivo Intrauterino, “T” de
cobre.

AMEU Aspiracion Mecanica
Evacuadora Uterina.

LIU Legrado Instrumental Uterino.

Criterios

de Noyes Se utilizan para el dataje

endometrial. Consideran ocho
caracteristicas histologicas
basicas del endometrio: grado
de mitosis glandular,
pseudoestratificacion de los
nucleos, vacuolas basales,
secrecion, edema del estroma,
reaccion pseudodecidual, mitosis
del estroma e infiltracion
leucocitaria.

Especulo

de Graves Espéculo vaginal bivalvo en
forma de pico de anade, que
permite una gran separacion de
las paredes vaginales, tiene una
valva fija mientras la otra se
puede ajustar.
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Mola
Hidatiforme
o embarazo
molar

Pinza

Bozemann

Pinza
Foerster

Reaccion de
Arias — Stella

Trofoblasto

272

Es un término que se utiliza para
referirse concretamente a un
trastorno del embarazo
caracterizado por la presencia
de un crecimiento anormal que
contiene un embridén no viable
implantado y proliferante en el
utero.

Pinza curva en forma de "S", con
estrias transversales, longitud de
240 a 260mm. Para realizar
curacion y/o limpieza uterina.

Pinza curva de 24cm con boca
estriada.

Epitelio endometrial glandular
muy excretor debido a un
aumento de la estimulacion
gonadotropinica. Una anomalia
de las células glandulares
endométrica con nucleos
hipercromaticos que puede
presentarse en un embarazo
normal o ectopico.

Es un grupo de células que
forman la capa externa del
blastocito, que provee nutrientes
al embridn y se desarrolla como
parte importante de la placenta.
Se forma durante la primera
etapa del embarazo y son las
primeras células que se
diferencian del huevo fertilizado.



o]e]]
OCE

RN

TPP

PP
Cerclaje

Cerclaje de
emergencia

Insuficiencia
cervical

Longitud
cervical

Trabajo de
parto
Pretérmino

Incision

Laparotomia
Exploradora

Video-
Laparoscopia

Orificio cervical interno.
Orificio cervical externo.
Recién Nacido.

Trabajo de parto pretérmino.
Parto pretérmino.

Procedimiento quirurgico con el objeto
de cerrar el OCI.

Es el cual se realiza cuando hay
exposicion de membranas ovulares en
vagina identificado por clinica o
ultrasonido.

Incapacidad del cérvix de mantenerse
cerrado para mantener un embarazo
hasta su término.

Distancia que existe entre el OCl y el
OCE en mm el cual es medible con
ultrasonido.

Parto que inicia antes de las 37
semanas de gestacion.

Hendidura que se realiza en el cuerpo
con un instrumento cortante.

Es la incisién pura y simple de las
paredes del abdomen con el objeto de
llegar a formular un diagnéstico.

Es una técnica de exploracion visual

que permite observar la cavidad pélvica
abdominal con un laparoscopio que
emite una luz permitiendo iluminar la
cavidad visualizando asi, las
estructuras con una camara.

‘.G‘Sé).
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Troécar

Sistema

Optico

Histerectomia

Histerectomia

Abdominal

Fistula

Neoplasia

274

Instrumento quirdrgico que consiste en
un punzon con punta de ftres aristas
cortantes, revestido de una canula.

Conjunto de lentes que tiene como objeto
que la luz producida por una
determinada fuente se amplifique para
que sea visible desde largas distancias.

Extraccion del utero ya sea por causas
naturales o por causa de una
intervencion quirurgica.

Es la extraccion del utero a través de
una incisibn abdominal, vertical o
transversa de tipo laparotomia
exploradora

Es una conexion o canal anormal entre
o6rganos, vasos o0 tubos. Puede ser el
resultado de estrés, heridas, cirugia,
infecciones, inflamaciones, o ser de
origen congeénito.

Es el término que se utiliza
enmedicinapara designar una masa
anormal de tejido provocada porque
las células que lo constituyen se
multiplican a un ritmo superior al  normal.
Las neoplasias pueden ser
benignas cuando se extienden solo
localmente 'y malignas cuando se
comportan de forma agresiva, comprimen
los tejidos proximos y se diseminan a
distancia.



G. Coddigos de clasificacion de procedimientos

CIE-09
Codigo Descripcion Sinénimo
Cerclaje cérvix transabdominal Cerclaje cervical
67.51 J transabdominal
67.61 Sutura cérvix Cerclaje .cerwcal
transvaginal
Histerectomia Supracervical Histerectomia
68.30 - P Supracervical
laparoscopica -
laparoscopica
. . . Histerectomia
68.40 Histerectomia abdominal total .
abdominal Total
68.5 Histerectomia vaginal Hlst.erectomla
vaginal
69.0 Legrado y dilatacion de utero Legrado uterino
Instrumental
69.5 Legrado y aspiracion uterina AMEU
73.5 Parto asistido manualmente Parto eutdcico
74 Cesarea y extraccion feto CSTP
75.1 Amniocentesis diagnostica Amniocentesis
791 Aplli(‘:acic')n’ de forceps bajo con Férceps bajo
episiotomia
73.6 Episiotomia EMLD
Exploracion manual de la cavidad | Revision de cavidad
75.70 . ] .
uterina, después del parto uterina
Extraccion manual de placenta Extraccion manual
75.4 .
retenida de placenta

‘.G‘Sé).
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