UNIVERSIDAD

NACIONAL

DE COLOMBIA

PROCEDIMIENTOS EN OBSTETRICIA

Texto guia para la enserianza y aplicacion de técnicas quirurgicas
en los distintos procedimientos desarrollados en el area de la
obstetricia.

Jesus Daniel Toro Bolafios
Astrid Lizeth Sandoval Angulo

Universidad Nacional de Colombia
Facultad de medicina, Departamento de Obstetricia y Ginecologia
Bogoté, Colombia
2019



PROCEDIMIENTOS EN OBSTETRICIA

Texto guia para la enserianza y aplicacion de técnicas quirurgicas
en los distintos procedimientos desarrollados en el area de la
obstetricia.

Jesus Daniel Toro Bolafios
Astrid Lizeth Sandoval Angulo

Trabajo presentado como requisito para optar al titulo de:
Especialista en Obstetricia y Ginecologia

Directora:
Edith Angel Miiller

Universidad Nacional de Colombia
Facultad de medicina, Departamento de Obstetricia y Ginecologia
Bogoté, Colombia
2019



TABLA DE CONTENIDO

COLABORADORES
AGRADECIMIENTOS
DEDICATORIA
PROLOGO

I. Bases anatomicas

I1. Suturas e instrumental quirargico

III. Técnicas de entrada y cierre de la pared abdominal
IV. Cesarea

V. Correccion de desgarros perineales

VI. Manejo quirargico del embarazo ectopico

VII. Manejo quirargico del aborto

VIII. Esterilizacion postparto

22
34
46
64
76
84
96



COLABORADORES

Dra. Edith Angel Miiller
Especialista en Obstetricia y Ginecologia
Universidad Nacional de Colombia

Dr. Alejandro Bautista Charry

Especialista en Obstetricia y Ginecologia

Director del Departamento de Obstetricia y Ginecologia
Universidad Nacional de Colombia

Dra. Carmen Doris Garzén

Especialista en Obstetricia y Ginecologia

Directora de postgrado de Obstetricia y Ginecologia
Universidad Nacional de Colombia

Dra. Lorena Merchan
Especialista en Obstetricia y Ginecologia
Universidad Nacional de Colombia

Dr. Dario Sotelo Rueda
Especialista en Obstetricia y Ginecologia
Universidad Nacional de Colombia

Dra. Diana Ruiz
Especialista en Obstetricia y Ginecologia
Universidad Nacional de Colombia

Dr. Juan Carlos Gémez
Especialista en Obstetricia y Ginecologia
Universidad Nacional de Colombia



AGRADECIMIENTOS

Agradecemos a la Universidad Nacional de Colombia y a los docentes del departamento de
Obstetricia y Ginecologia por brindarnos las bases tedrico-practicas para la realizacion del presente
proyecto. Ademas, agradecemos a los especialistas en Obstetricia y Ginecologia que, aunque no formen
parte del cuerpo profesoral, contribuyeron de forma significativa en la obtencion de imagenes durante
los distintos procedimientos tratados en el presente texto.

Agradecemos a nuestras familias por brindarnos apoyo y acompafiamiento durante la
elaboracidn del presente trabajo. Especialmente agradecemos a Luz Elena Toro, disefiadora grafica que
colaboro en la edicion y materializacion del componente estético del presente libro.



PROLOGO

La facultad de Medicina de la Universidad Nacional de Colombia desde 1868 ha formado
médicos generales para el servicio de toda la comunidad, y desde 1973 ha egresado médicos
especialistas en Obstetricia y Ginecologia. Este texto pretende unificar la evidencia disponible mas
actualizada en conceptos practicos para larealizacion de los diferentes procedimientos en obstetricia. En
cada capitulo encontrara informacion sobre epidemiologia, bases anatdmicas, indicacion y descripcion
de las técnicas utilizadas para larealizacion de los diferentes procedimientos.

Todos los capitulos tendran la informacion plasmada en texto, diagramas, cuadros conceptuales
y adicionalmente fotos reales de los procedimientos realizados por los autores, previa autorizacion de las
pacientes y en compaiiia de especialistas con gran experiencia en larealizacion de los procedimientos.

Se espera que con este texto los estudiantes de pregrado de medicina, médicos residentes,
especialistas del area de obstetricia, personal de enfermeria e instrumentacidon quirurgica tengan una
herramienta facilmente comprensible y lo mds cercana a la realidad para el apoyo y guia durante la
realizacion de las labores diarias ejercidas en una sala de partos.

Jesus Daniel Toro Bolaiios
Residente de tercer ario
Obstetricia y Ginecologia
Universidad Nacional de Colombia



I Bases Anatomicas

Si se planea realizar un procedimiento médico es de especial importancia el
conocimiento y correcta comprension de las estructuras anatdmicas, sobre todo, en
aquellos casos donde se requiera algun grado de invasion. Con lo anterior se podran
evitar, por ejemplo, lesiones de estructuras neurovasculares al conocer el trayecto de las
mismas en concordancia con algun tipo especifico de inicision superficial o profunda, o
durante el proceso de cierre al identificar y afrontar de forma adecuada las distintas capas
de cualquier organo o tejido.

A continuacion se exponen las bases anatomicas para la correcta comprension de
los procedimientos obstétricos a desarrollar a lo largo del presente texto.



Procedimientos en Obstetricia I Anatomia

1. Pared abdominal anterior

La pared abdominal anterior representa una estructura de vital importancia al proporcionar
contencion para las visceras abdominales, al contribuir con los movimientos del torso, de las
extremidades inferiores y de los musculos respiratorios. Durante la gestacion permite la expansion de la
cavidad abdominal para dar paso libre al crecimiento del utero gravido, durante el parto proporciona
parte de la fuerza de pujo y cuando se realiza una cesarea es incidida ya sea longitudinal o
transversalmente para acceder al ttero.

1.1. Piel y tejido celular subcutaneo

Las lineas de Langer simbolizan la distribucion de las fibras de coldgeno y por ende de las lineas
de tension en la piel que se distribuyen de forma transversal desde los flancos hacia la linea media.
Durante un procedimiento quirurgico, las incisiones realizadas de forma longitudinal, perpendiculares a
dichas lineas, generaran mayor tension y riesgo de dehiscencia que las realizadas de forma transversal.

El tejido celular subcutdneo se encuentra conformado principalmente por dos capas
denominadas fascia de Camper y fascia de Scarpa. La primera, constituida en su mayoria por tejido
adiposo, se distribuye mas superficial y se continua hacia la region perineal confiriendo el tejido graso
del monte de venus y los labios mayores. La segunda, conformada por tejido fibroadiposo, discurre mas
profunday se proyecta hacia el periné haciendo parte de la fascia de Colles o también denominada fascia
perineal superficial. Clinicamente, la fascia de Scarpa se puede evidenciar con mayor facilidad en los
extremos laterales de las incisiones transversales, por el contrario, es raro identificarla durante incisiones
longitudinales.

1.2. Musculos y fascia

Los musculos que conforman la pared abdominal anterior se pueden clasificar por su
localizacién. En la linea media se encuentran los rectos abdominales y piramidales, mientras que hacia
los flancos se encuentran los musculos oblicuos externos e internos y los transversos abdominales (ver
Figura 1). Las aponeurosis de los musculos oblicuos y transversos se unen en la linea media formando la
denominada linea alba (ver Tabla 1).
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MUSCULO
RECTO ABDOMINAL
, ARTERIA MUSCULO

EPIGASTRICA SUPERIOR OBLICUO EXTERNO

MUSCULO ARTERIA EPIGASTRICA
OBLICUO INTERNO SUPERFICIAL

MUSCULO ARTERIA CIRCUNFLEJA

TRANSVERSO ILIACA SUPERFICIAL

ARTERIA ,
EPIGASTRICA INFERIOR LINEA ALBA

NERV|O
ILIOHIPOGASTRICO

ARTERIA FEMORAL

ARTERIA
NERVIO ILIOINGUINAL PUDENDA EXTERNA

Figura 1. Representacion esquemdtica de las estructuras musculares y neurovasculares de la pared
abdominal anterior.

MUSCULO ORIGEN INSERCION
Recto Cartilago de la quinta, sexta y séptima costilla, .
. e Pubis
abdominal apéndice xifoides
Piramidal Linea alba Pubis
Oblicuo C ) . o Ligamento inguinal,
externo Seis ultimas costillas (anterior), cresta iliaca pubis, linea alba
) ) . . . Pubis, linea alba,
Oblicuo Tercio externo del ligamento inguinal, cresta iliaca, tres Gltimas
interno quinta apofisis transversa costillas (anterior)
Tercio externo del ligamento inguinal, cresta iliaca,
Transverso apofisis transversas lumbares, seis Ultimas costillas Pubis, linea alba
(posterior)

Tabla 1. Sitios de origen e insercion de los musculos de la pared abdominal anterior
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La vaina de los rectos es una estructura
conformada por las aponeurosis de los musculos
oblicuos y transversos, que cubre por completo
y brinda sostén a los musculos rectos
abdominales (ver Figura 2). Su estructura varia
en relacion a la linea arqueada o linea
semicircular de Douglas, estructura tendinosa
ubicada en la cara posterior de la vaina, que
discurre transversalmente y que tipicamente se
ubica en un punto medio entre el ombligo y el
pubis. En direccion cefalica a este punto de
reparo la aponeurosis del oblicuo externo y la
hoja anterior de la aponeurosis del oblicuo
interno discurren por delante de los musculos
rectos abdominales. Al mismo tiempo la hoja
posterior de la aponeurosis del oblicuo interno 'y
el transverso se localizan por detrés de los rectos
abdominales.

En direccion caudal al arco de Douglas,
la aponeurosis del transverso se fusiona con la
del oblicuo interno y discurren por delante de los
rectos abdominales al igual que la aponeurosis
del oblicuo externo. Dado lo anterior, durante un

MUSCULO
OBLICUO EXTERNO

TN

MUSCULO
RECTO ABDOMINAL
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1. Anatomia

procedimiento quirtrgico que incluya una
incision transversa baja (por ejemplo, incision de
Pfannestiel), se podra visualizar inicamente la
fascia por delante de los rectos abdominales.

La fascia transversalis es una estructura
fibrosa delgada que discurre entre la capa interna
del musculo transverso abdominal y el peritoneo
parietal, y tapiza toda las paredes abdominales.
Esta estructura puede ser visualizada cuando se
realiza diseccidn roma o cortante sobre la cara
anterior de la vejiga. Finalmente, el denominado
peritoneo parietal recubre la cara interna de la
pared abdominal y presenta elevaciones o
pliegues al discurrir sobre cinco estructuras que
convergen en el ombligo denominadas
ligamentos umbilicales (ver Figura 2). De lateral
a medial se identifican dos arterias epigastricas
inferiores y dos remanentes de las arterias
umbilicales (una a cada lado) y en el centro un
unico ligamento umbilical que corresponde al
uraco, un remanente embrioldgico de la
alantoides.

MUSCULO
OBLICUO INTERNO

l

MUSCULO . PERITONEO
TRANSVERSO 4 PARIETAL
LIGAMENTOS
/ UMBILICALES P g"ﬁ‘g?s'l cos
FASCIA TRANVERSAL

Figura 2. Representacion esquemadtica de un corte axial de la vaina de los rectos sobre y por debajo del

arco de Douglas respectivamente.
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1.3. Irrigacion e inervacion
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La irrigacion de la pared abdominal anterior estd dada por ramas de la arteria iliaca externa,
arteria femoral y arteria toracica interna, como se muestra a continuacion (ver Figura 1 y Tabla 2).

PRINCIPAL

RAMAS ZONA DE IRRIGACION

Arteria femoral

Epigastrica superficial
Circunfleja iliaca superficial
Pudenda externa

Piel
Tejido celular subcutaneo

Arteria iliaca externa

Epigastrica inferior
Circunfleja iliaca profunda

Musculos piramidales,
rectos, oblicuos y

Arteria toracica interna

Epigastrica superior

transversos

Tabla 2. Irrigacion de la pared abdominal anterior

Lainervacion de la pared abdominal anterior es suministrada por ramas ventrales de los nervios
espinales tordcicos T7 a T11 (intercostales) y T12 (subcostal) y nervios espinales lumbares L1

(iliohipogastrico e ilioinguinal).

Durante un procedimiento quirurgico, sobre todo cuando se realizan incisiones transversales
que se elongan mas alla de los bordes laterales de los rectos abdominales, tanto los vasos epigéstricos
como las ramas terminales de los nervios iliohipogastrico e ilioinguinales, pueden ser lesionados.

2. Vulva

La vulva es el conjunto de las
estructuras que conforman los genitales
externos femeninos. Se encuentra
delimitada adelante por el monte del pubis,
atras por el cuerpo perineal y lateralmente
por el borde externo de los labios mayores.
En su contenido se encuentran los labios
mayores y los labios menores, el clitoris, el
vestibulo, las glandulas vestibulares
mayores (Bartholin) y menores, las
glandulas parauretrales y de Skene, el meato
uretral y la apertura vaginal (ver Figura 3).

CAPUCHON & MEATO URETRAL

GLANDULAS
DE SKENE

CLITORIS

LABIO MAYOR
ANILLO HIMENEAL

LABIO MENOR VAGINA

GLANDULAS DE

BARTHOLIN FOSA NAVICULAR

HORQUILLA

Figura 3. Representacion esquematica de la vulva
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2.1. Monte del pubis y labios

El monte del pubis o también
denominado monte de venus , corresponde a un
acumulo de tejido adiposo que cubre la sinfisis
del pubis. Los labios mayores son dos
repliegues que discurren desde el monte del
pubis hasta el cuerpo perineal rodeando la
apertura vaginal. Se encuentran conformados
por tejido adiposo, escasas fibras musculares,
abundantes fibras elasticas y un gran plexo
venoso. Ademas, en su interior se encuentran
los canales de Nuck que corresponden a
repliegues peritoneales que acompafian a los
ligamentos redondos uterinos hasta su
insercion después de atravesar el canal
inguinal. La regidn superficial lateral de los
labios mayores posee gran cantidad de foliculos
pilosos, glandulas apocrinas, ecrinas y
sebaceas. Por su parte, la region superficial
medial carece de foliculos pilosos. En estas
estructuras, el tejido celular subcutdneo
corresponde a la continuacion de la fascia de
Camper.

Los labios menores son dos repliegues
cutaneos desprovistos de foliculos pilosos que
se extienden desde el clitoris hasta la horquilla
vulvar. Carecen de glandulas ecrinas y
apocrinas pero conservan glandulas sebéceas.
Histoldgicamente su superficie se divide en dos
zonas separadas por la linea de Hart. La cara
externa se encuentra recubierta por epitelio
escamoso estratificado queratinizado mientras
que la cara interna posee epitelio escamoso
estratificado no queratinizado. Se caracterizan
por presentar una abundante inervacion
sensitiva.

2.2. Clitoris

El clitoris es el principal dérgano
erégeno de la mujer, siendo la contraparte
femenina del pene. Esta constituido por un
glande, un cuerpo y dos pilares. El glande no

11
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suele superar los 0.5cm de didmetro y posee una
importante inervacidn sensitiva. El cuerpo posee
dos cuerpos cavernosos que se extienden hasta
los pilares los cuales discurren por la cara inferior
de las ramas isquiopubianas, profundo a los
musculos isquiocavernosos.

2.3. Vestibulo

El vestibulo es una zona que se encuentra
entre la linea de Hart y el himen, delimitando en
su porcidn superior con el frenillo del clitoris y en
su extremo inferior con la horquilla vulvar. En
esta zona se distinguen 6 orificios mayores que
corresponden al meato uretral, apertura de las
glandulas de Skene, apertura vaginal y apertura
de las glandulas de Bartholin. En el extremo
posterior del vestibulo, entre la horquilla y el
himen se distingue la fosa navicular,
especialmente visible en mujeres nuliparas.

2.4. Bulbos vestibulares

Los bulbos vestibulares son dos masas
eréctiles con abundante irrigacion sanguinea que
rodean la apertura vaginal. En su extremo
proximal estdn en contacto con el clitoris y en su
extremo distal con las glandulas de Bartholin. Sus
caras anteriores limitan con los musculos
bulboesponjosos (anteriormente llamados
bulbocavernosos) y sus caras posteriores con la
membrana perineal. Clinicamente presentan
relevancia al tener un potencial de sangrado
importante cuando se realiza un procedimiento
que involucre la glandula de Bartholin dada la
cercania de dichas estructuras.

2.5.Irrigacion e inervacion

La irrigacion de la vulva estd dada por
ramas de la arteria femoral y de la arteria
hipogastrica (iliaca interna), como se muestra a
continuacion (ver Figura4y Tabla 3):



I Anatomia Procedimientos en Obstetricia
ARTERIA PRINCIPAL RAMAS ZONAS DE IRRIGACION
Pudenda externa superficial Piel

Arteria femoral

Pudenda externa profunda

Labios mayores y menores

Perineal superficial

Arteria pudenda interna Bulbar . Piel o
(rama de la arteria Bulbouretral Muscu10§ de} perine
hipogastrica) Cavernosa C11t,0r1s
Vestibulo

Dorsal del clitoris

Tabla 3. Irrigacion de la vulva

La inervacion de la vulva esta dada por ramas del nervio ilioinguinal proveniente del nervio
espinal lumbar L1y por ramas del nervio pudendo que proviene del plexo sacro, ramas S2 y S3.

RAMA ISQUIOPUBICA FASCIA DE SCARPA

PILAR DEL CLITORIS ARTERIA DORSAL

DEL CLITORIS
BULBO
VESTIBULAR
FASCIA DE COLLES
MEMBRANA
PERINEAL MEATO URETRAL
GLANDULA
ARTERIA BULBAR

DE BARTHOLIN

ARTERIA

ARTERIA PERINEAL SUPERFICIAL

PUDENDA INTERNA

Figura 4. Representacion esquemdtica de las estructuras del triangulo urogenital superficial
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Procedimientos en Obstetricia I Anatomia

3. Region perineal

Laregion perineal es un drea en forma de rombo que delimita en su extremo anterior con el pubis,
en los bordes anterolaterales con las tuberosidades isquidticas y las ramas isquiopubianas, en los bordes
posterolaterales con ligamentos sacrotuberosos y en el extremo posterior con el coxis. Una linea
imaginaria transversal que une las dos tuberosidades isquidticas delimita un tridngulo anterior o
triangulo urogenital y un triangulo posterior o tridngulo anal (ver Figura 5).

MONTE DEL PUBIS

MUSCULO
ISQUIOCAVERNOSO RAMA ISQUIOPUBICA
MUSCULO ,
BULBOESPONJOSO MUSCULO COMPRESOR
DE LA URETRA
Muscgbggggga\\(mso MUSCULO ESFINTER
URETROVAGINAL
NERVIO MUSCULO
PUDENDO INTERNO PUBORECTAL
MUSCULO
RAMA PERINEAL PUBOCOXIGEO
DEL NERVIO
FEMOROCUTANEO POSTERIOR
- MUSCULO COXIGEO

FOSA ISQUIORRECTAL ANO

Figura 5. Representacion esquemadtica de las estructuras del triangulo urogenital profundo y del
triangulo anal

3.1. Cuerpo perineal

También llamado tendén conjunto del periné, es una masa fibromuscular que se ubica entre la
cara posterior del tercio distal de la vagina y el ano. Esta estructura provee un importante punto de
anclaje para estructuras superficiales (musculo bulboesponjoso, musculo transverso superficial del
periné y esfinter anal externo) y profundas (membrana perineal, musculos del esfinter uretrovaginal,
porciones del musculo pubococcigeo). En condiciones normales tiene un didmetro de 3 a4 cmy puede
comprometerse su integridad cuando se realiza una episiotomia o cuando se presenta un desgarro grado
[I-1V durante el trabajo de parto.
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3.2. Triangulo urogenital o anterior

El tridngulo urogenital delimita superficialmente con la fascia de Colles y profundamente
con la fascia del musculo elevador del ano. A su vez, se divide en un area superficial y profunda que
se encuentran separadas por la membrana perineal. En cada regidn se pueden identificar estructuras
como se muestra a continuacidn (ver Figura 4 y Tabla 4).

PLANO ESTRUCTURA

Musculo bulboesponjoso
Musculo isquiocavernoso
Musculo transverso superficial del periné

Superficial Glandulas de Bartholin

Bulbos vestibulares
Cuerpo y pilares del clitoris
Ramas de la arteria y nervio pudendo interno

Profundo

Musculo esfinter uretrovaginal
Musculo compresor de la uretra
Musculo esfinter uretral (porcion distal)
Musculo transverso profundo del periné

Porciones de la uretra y vagina
Ramas de los vasos y nervio pudendo interno

Tabla 4. Estructuras del triangulo urogenital

3.3. Triangulo anal o posterior

Este espacio es delimitado
superficialmente por la piel y el tejido celular
subcutaneo, profundamente con la fascia del
musculo elevador del ano y de forma lateral con
la fascia del musculo obturador interno. En su
interior se encuentra la fosa isquioanal
(previamente llamada fosa isquiorrectal), el canal
anal, el complejo del esfinter anal y ramas de los
vasos y nervio pudendos.

3.4. Diafragma pelvico
El diafragma pélvico se encuentra

ubicado profundamente en relacién al tridangulo
perineal anterior y posterior. Ofrece el principal

soporte para las visceras pélvicas y abdominales,
y esta conformado por el musculo elevador del
ano y el muasculo coxigeo. El primero a su vez se
subdivide en dos porciones principales
denominadas seglin su sitio de insercion,
musculo pubococcigeo o pubovisceral y masculo
puborrectal. El musculo pubovisceral presenta
regiones con distintos nombres seglin la viscera a
la cual convergen, siendo de anterior a posterior,
la porcion pubo vaginal, la porcion pubo perineal
y laporcion pubo anal (ver Figura 5).

Esta estructura es de vital importancia
dado el riesgo que presenta de lesionarse durante
el trabajo de parto (principalmente el musculo
elevador del ano) y su relacién con una mayor
tasa de prolapso de 6rganos pélvicos.

14
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4. Utero y vagina

4.1. Utero

El utero tiene su origen embriologico en
los conductos paramesonéfricos es un organo
pélvico en mujeres no gravidas, situado entre la
vejiga y el recto y estd conectado con la porcion
superior de la vagina. Macroscopicamente tiene
forma de pera y es conformado por dos porciones
conocidas como el cuerpo y el cérvix que se unen
en un area denominada istmo. Esta Gltima es de
especial importancia dado que en el utero gravido
se transforma en el segmento. A su vez, en el
cuerpo uterino se identifican dos regiones
adicionales.

La primera denominada fondo, que
corresponde a la porcidn uterina que se encuentra
por encima de la zona de insercion de las trompas
uterinas y la segunda y de forma bilateral,
ubicada en los extremos superolaterales, que se
denominan los cuernos de donde emergen las
trompas uterinas.

El cuerpo uterino posee un espacio
central en forma de tridngulo invertido que se
denomina cavidad endometrial, el cual esta
recubierto por epitelio glandular cilindrico
especializado (endometrio) sensible al estimulo
hormonal caracterizado por un comportamiento
ciclico de crecimiento y descamacidon que da
origen al sangrado menstrual. Durante la
gestacion y posterior al estimulo hormonal de la
progesterona, este tejido se denomina decidua.

Las paredes del cuerpo uterino estan
conformadas por musculo liso (miometrio)
dispuesto en capas que se entrelazan uniendo los
hemicuerpos. Por su parte, el cérvix presenta una
apariencia cilindrica con una porcion supray otra

15
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infra vaginal. Se delimita en su extremo
cefélico por el orificio interno el cual se elonga
para dar paso a la cavidad endometrial, y en su
extremo caudal, por el orificio externo que abre
hacia la vagina. A diferencia del cuerpo
uterino, el cérvix se conforma principalmente
por tejido fibroconectivo con un baja cantidad
de fibras musculares (alrededor del 10%) (1).
Esta recubierto en su interior por epitelio
cilindrico productor de moco y en su porcion
externa, por epitelio escamoso.

El fondo, la pared posterior y parte de la
pared anterior del Utero se encuentran
recubiertas por serosa (peritoneo visceral). La
porcidn inferior de la pared anterior se conecta
con la cupula vesical y ambas estructuras se
recubren de peritoneo denominado repliegue
vesicouterino. Entre la vejiga y el utero se
forma un espacio virtual denominado espacio
vesicouterino/vesicocervical, el cual es
incidido durante la cesdrea al acceder al
segmento uterino.

En la mujer nulipara, el utero pesa
aproximadamente 60-80 gramos y su didmetro
longitudinal oscila entre los 6 y los 8 cm, la
proporcion entre el cuerpo y el cérvix suele ser
similar, sin embargo, en mujeres multiparas, el
cuerpo uterino incrementa su porcentaje
llegando a representar hasta el 60% de la
longitud total del utero. Al mismo tiempo,
posterior auna gestacion, el itero incrementa su
diametro entre 1 a 2 cm y por ende su peso
también aumenta (ver Figura 6).
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CAVIDAD
ENDOMETRIAL

LIGAMENTO ANCHO INTERSTICIO

CUERNO
ITSMO

. LIGAMENTO
UTERO-OVARICO

AMPOLLA

LIGAMENTO

FIMBRIA
REDONDO

ARTERIAY VENA
UTERINA

OVARIO
LIGAMENTO

INFUNDIBULOPELVICO

ARTERIA ARTERIA Y VENA

DE SAMPSON OVARICA
URETER
ORIFICIO
LIGAMENTO CARDINAL  CERVICAL EXTERNO ARTERIA CERVICAL

Figura 6. Representacion esquemcditica del utero y anexos

4.2. Vagina

La vagina es un tubo musculo-membranoso que se extiende desde la vulva hasta el cuello
uterino. Embriolégicamente se origina de dos estructuras, sus dos tercios distales derivan del seno
urogenital mientras que el tercio proximal proviene de los conductos paramesonéfricos. Delimita
anteriormente con el espacio vesicovaginal y con la uretra, y posteriormente en su tercio distal con el
cuerpo perineal, en su tercio medio con el espacio rectovaginal y en su tercio proximal con el fondo de
saco de Douglas (ver Figura 7). En estado de reposo las paredes vaginales se encuentran en contacto
entre si permitiendo que los extremos laterales de su cavidad se mantengan permeables para el flujo de
secreciones fisiologicas. Su extremo distal se encuentra usualmente cerrado, soportado por el musculo
pubovaginal y la membrana perineal a la altura del himen. Histol6gicamente sus paredes se encuentran
recubiertas por epitelio escamoso estratificado no queratinizado, careciendo de glandulas. Su
lubricacién depende del trasudado proveniente de los vasos sanguineos que discurren bajo la lamina
basal.

4.3.Irrigacion e inervacion

Lairrigacion del itero y la vagina estd dada por ramas de la arteria iliaca interna y la arteria aorta
como se muestra a continuacion (ver Tabla 5).
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ARTERIA PRINCIPAL RAMAS ZONA DE IRRIGACION
Uterina Utero
Arteria iliaca interna Vaginal
Rectal media Vagina
Pudenda interna
Arteria aorta Ramas uterinas Utero

Tabla 5. Irrigacion del uitero y vagina

La inervacion del tutero proviene de los plexos tutero-vaginales (uno a cada lado) que
suministran sefiales simpaticas y parasimpaticas hacia y desde el fondo/cuerpo uterino (T11-L1) y
desde el cérvix (S2-S4). Ademas, el Gtero es sensible al estimulo hormonal mediado principalmente por
la oxitocina. Aligual que el cérvix, la vagina recibe inervacion a través del plexo ttero-vaginal en sus %
proximales. El V4 distal es inervado por el nervio pudendo proveniente del plexo sacro.

FONDO DE SACO
POSTERIOR (DOUGLAS)

FORNIX POSTERIOR

ESPACIO
RECTOVAGINAL

ESFINTER
ANAL INTERNO

ESFINTER
ANAL EXTERNO

UTERO

REPLIEGUE

VESICOUTERINO

ESPACIO

VESICOCERVICAL

ESPACIO
VESICOVAGINAL

URETRA DISTAL

CUERPO PERINEAL

Figura 7. Representacion esquemdtica de un corte sagital de la vejiga, utero, vaginay recto.

5. Trompas uterinas y ovarios

5.1. Trompas uterinas

También denominadas trompas de Falopio, tubas uterinas u oviductos, son estructuras tubulares
que emergen de los cuernos uterinos y se dirigen hacia los ovarios. Poseen cuatro porciones
reconocibles. De medial a lateral, la primera o porcion intersticial que atraviesa el miometrio, la segunda
0 porcidn istmica con una luz estrecha y una capa muscular gruesa, la tercera o porcion ampular con una
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luz méas amplia y una mucosa mas contorneada, y una cuarta porcion denominada fimbria ya que
presenta proyecciones folidceas encargadas de atrapar el 6vulo posterior a la ovulacidon generando una
mayor superficie de contacto. Cada trompa uterina posee dos capas de musculo liso (miosalpinx), una
longitudinal o externa y otra circular o interna. Se recubren por una capa de mesotelio que funciona
como peritoneo visceral.

5.2. Ovarios

Los ovarios son dos estructuras blanquecinas ovaladas que se sitian adyacentes a los extremos
distales de las trompas uterinas, generalmente ubicados en dos depresiones dseas que se localizan entre
las ramas interna y externa de las arterias iliacas, denominadas fosas ovaricas. El polo medial de cada
ovario se encuentra en contacto con las fimbrias mientras que el polo lateral lo hace con el ligamento
infundibulopélvico o ligamento suspensorio del ovario. Esta (iltima estructura es de vital importancia
dado que en su interior discurren los vasos ovaricos (arteria y vena ovdrica), vasos linfaticos y plexos
nerviosos.

El ligamento ttero-ovarico se origina en los cuernos uterinos abajo y detras de las trompas y se
inserta en el polo medial de cada ovario. Se compone de musculo y tejido conectivo, se encuentra
recubierto por peritoneo denominado mesovario. Histolégicamente cada ovario se divide en dos zonas
principales, la médula que se conecta con el hilio por donde ingresa el pediculo vascular ovarico, y la
corteza donde se distribuyen los foliculos en desarrollo.

5.3.Irrigacion e inervacion

La irrigacion de las trompas uterinas y los ovarios estd dada por ramas de la arteria aorta
(directamente) y la arteria hipogastrica, como se muestra a continuacion (ver Tabla 6).

ARTERIA PRINCIPAL RAMAS ZONA DE IRRIGACION
. A. ovarica Ovarios
Arteria aorta Ramas tubdricas Trompas uterinas
Arteria uterina A. tubarica Ovarios
(rama de la arteria hipogastrica) Ramas ovaricas Trompas uterinas

Tabla 6. Irrigacion de trompas uterinas y ovarios

El drenaje venoso sigue el trayecto de las arterias homonimas. Cabe resaltar que la vena ovérica
derecha drena directamente a la vena cava inferior mientras que la vena ovarica izquierda lo hace a la
venarenal ipsilateral (ver Figura 6).

La inervacion de los ovarios y las trompas estd dada por los plexos renal y aértico en su mitad
superior y por los plexos hipogéstricos inferior y superior en su mitad inferior.
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6. Ligamentos uterinos

6.1. Ligamentos redondos

Se originan en los extremos superolaterales del ttero, por debajo y en localizacion anterior al
origen de las trompas uterinas. Se dirigen hacia la pared pélvica anterior e ingresan al canal inguinal a
través del anillo inguinal profundo, se insertan en el tercio superior de los labios mayores. Aunque no
cumplen una clara funcién de soporte, su distribucidon contribuye a mantener la anteversoflexion. En
uteros no gravidos, su didmetro oscila entre los 3 y 5 mm, sin embargo, al final de la gestacion sus
dimensiones incrementan considerablemente ocasionando de forma frecuente dolor o disconfort en la
regidn inguinal. Histolégicamente se componen de fibras de musculo liso que discurren a través de
septos fibrosos. Su irrigacion sanguinea estd a cargo de la arterias de Sampson provenientes de las
arterias uterinas.

6.2. Ligamentos anchos

Son dos estructuras aplanadas que se extienden desde las paredes laterales del ttero hasta las
paredes pélvicas. Estan conformados por dos hojas de peritoneo (anterior y posterior) que cuando son
incididas permiten la visualizacion de los vasos uterinos y uréteres. De acuerdo a su localizacion, cada
segmento recibe un nombre en particular. Asi pués, al peritoneo que recubre las trompas uterinas se le
conoce como mesosalpinx, al que cubre a los ligamentos redondos se le conoce como mesoteres y aquel
que cubre a los ligamentos ttero-ovaricos se denomina mesovario. De la misma manera, al peritoneo
que se extiende desde el extremo distal de las trompas uterinas hacia la pared pélvica se le denomina
ligamento infundibulo pélvico o ligamento suspensorio del ovario, estructura de vital importancia dado
que en su interior discurre el paquete vasculonervioso que irriga e inerva a los ovarios y parte de las
trompas.

6.3 Ligamentos cardinales

También denominados ligamentos cervicales transversos o ligamentos de Mackenrodt, son
estructuras densas y firmes conformadas por tejido conectivo que se localizan a nivel del orificio
cervical interno y que se dirigen hacia las paredes pélvicas posterolaterales. Discurren por debajo de los
vasos sanguineos que irrigan al utero y parte de la vagina. Ofrecen una importante funcion de sostén
conformando el anillo pericervical.

6.4 Ligamentos utero sacros
Son dos estructuras tubulares conformadas por tejido conectivo, musculo liso, vasos
sanguineos y fibras nerviosas autondmicas que se originan en la cara posterior del utero a nivel de la

porcion supravaginal del cérvix y que se insertan en el sacro a nivel de la segunda y tercera vértebra
sacra. Ensurecorrido, delimitan de forma lateral al fondo de saco posterior.
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II. Suturas e instrumental
qUIrurgico

Los instrumentos quirurgicos son dispositivos disefiados para llevar a cabo una actividad
especifica durante una cirugia. Desde la antigiiedad han sido utilizados para facilitar los distintos
procedimientos, siendo inicialmente fabricados con materiales como madera, bronce y plata. Sin
embargo, con el avance de los conocimientos, el descubrimiento de nuevos elementos y la aplicacion de
nuevas tecnologias ha sido posible la fabricacidon de instrumentos mas fuertes y resistentes al desgaste y
la corrosion. En la actualidad, la mayoria de estas herramientas se fabrica en acero inoxidable, material
que cumple con los requisitos anteriormente mencionados.

Posterior a la incision inicial en la piel, sin importar el sitio anatomico abordado o el
procedimiento realizado, en la cabeza del cirujano siempre estara presente la idea de como cerrar lo que
ha sido abierto, intentando retornar a un estado anatémico y funcional. Es asi como han sido
desarrollados materiales versatiles que permiten afrontar y asegurar los bordes de las heridas
quirurgicas.

A continuacién se abordaran los conceptos basicos sobre los instrumentos y materiales de

sutura utilizados en los procedimientos obstétricos, resaltando su funcion y las caracteristicas
técnicas de mayor importancia.
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. Instrumental quirurgico

1.1. Partes de un instrumento

Articulacion

Todos los instrumentos tienen un
disefio basico que se modifica segin el
tipo y la funcidén a realizar (1). Los
componentes de este diseflo estdndar son
los mangos, las ramas, la articulacion, las
mandibulas o cuchillas y las puntas. La ’
longitud de las ramas dependera de la Ramas Mandibulas
profundidad de tejido o material a
intervenir (ver Imagen 1).

Imagen 1. Partes de un instrumento quirurgico

1.2. Clasificacion

De acuerdo a su funcion, los instrumentos quirdrgicos se podran clasificar en una de 8 categorias
(ver Tabla 1) (1).

CATEGORIA FUNCION
. Instrumento que no pertenece a las otras categorias pero que desempefia un
Accesoria . N . L
papel importante en la cirugia (por ejemplo, el electrobisturi) (ver Imagen 2)
., Instrumento utilizado para sujetar y ocluir, ya sea parcial o totalmente, una
Sujecion y . . .
oclusion estructura tubular para impedir el paso de sangre u otros fluidos (por

ejemplo, pinza Kelly) (ver Imagen 3)

Instrumento utilizado para incidir, disecar y/o cortar tejidos. Tienen
Corte y diseccion | cuchillas afiladas que pueden ser simples o dobles (por ejemplo, bisturi,
cureta cortante, tijeras) (ver Imagen 4y 5)

Instrumento utilizado para agarrar y manipular tejidos corporales. Pueden
contar o no con cremallera en el mango y sus puntas pueden ser lisas,
aserradas o con dientes (por ejemplo, pinza Rusa, pinza Allis, tenaculo)
(ver Imagen 6, 7, 8y 9)

Sujecion y agarre

Instrumentos tubulares utilizados para dilatar o agrandar gradualmente un
orificio o estructura, para abrir una estenosis o para introducir otro
instrumento (por ejemplo, dilatadores de Hegar) (ver Imagen 10)

Sondeo y
dilatacion

Instrumentos utilizados para retener o tirar de los bordes de heridas,
organos, vasos, nervios y otros tejidos para acceder al sitio operatorio (por
ejemplo; retractor de Farabeuf) (ver Imagen 11, 12y 13)

Retraccion y
exposicion
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(ver Imagen 14)

CATEGORiA FUNCION
‘ Instrumentos utilizados para extraer fluidos del sitio operatorio como sangre
SU({CIOI} y u otras secreciones corporales, permitiendo una mejor visualizaciéon y
aspiracion eliminacion de elementos contaminantes (por ejemplo, Yankauer)

(ver Imagen 15)

Instrumentos utilizados para ligar, reparar y aproximar tejidos durante un
Sutura y grapado | procedimiento quirurgico (por ejemplo, porta agujas, sutura mecéanica)

Imagen 2. Electrobisturi

1.3. Descripcion de los instrumentos
1.3.1. Accesorios

Electrobisturi: instrumento
desechable utilizado para coagular y/o
cortar vasos sanguineos u otros tejidos
ofreciendo hemostasia al mismo tiempo.

Requiere de una fuente de energia monopolar y una placa que se coloca sobre la piel en un area
cercana al sitio operatorio para completar el circuito eléctrico y evitar quemaduras indeseables.

1.3.2. Sujecion y oclusion

Pinza Kelly: Pinza con mandibulas rectas o
curvas que poseen estrias horizontales que cubren
la mitad o toda la extensidn interna de las
mandibulas, utilizadas para ocluir vasos sangrantes
previo al ligado o cauterizacion.

Pinza Rochester-péan: Pinza de mayor
tamaiio que la pinza Kelly, con mandibulas rectas o
curvas que poseen estrias horizontales que cubren
toda la cara interna de las mandibulas, utilizada
para ocluir vasos de gran tamafio previo al ligado o
tejidos voluminosos.

Pinza De Heaney: Pinza con mandibulas
estriadas curvas que poseen uno o dos dientes para
generar mayor capacidad de agarre, utilizada para
ocluir el pediculo vascular uterino o para sujetar el
complejo uterosacro-cardinal durante la
histerectomia previo al ligado y cortado.
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Imagen 3. Instrumentos de sujecion y
oclusion. A: pinza Heaney / B: pinza Kelly / C:
pinza Rochester-Péan
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1.3.3. Cortey diseccion

Tijeras Mayo Rectas: Tijeras de mandibulas
rectas utilizadas para cortar material de sutura. Previo al
corte se debe realizar un giro leve de las hojas afiladas
para definir con exactitud el punto de corte.

Tijeras Mayo Curvas: Tijeras de mandibulas
curvas, con punta aguda o redondeada, utilizada para
disecar o cortar tejidos con fibrosis marcada. Las tijeras
de tejido no deben ser usadas para cortar otro tipo de
materiales dado que se puede perder el afilado de sus
hojas y por ende su funcion.

Tijeras Metzenbaum: Tijeras delgadas de
mandibulas curvas, con punta aguda o redondeada,
utilizada para disecar o cortar tejidos delicados. Las
tijeras de tejido no deben ser usadas para cortar otro tipo
de materiales dado que se puede perder el afilado de sus
hojasy por ende su funcion.

Tijeras Lister: Tijeras anguladas con punta

II. Suturas e instrumental quirurgico

CORTE Y DISECCION

Imagen 4. Instrumentos de corte y
diseccion. A: tijeras Mayo rectas / B:
tijeras Mayo curvas / C: tijeras
Metzenbaum

roma cuya mandibula inferior es aplanada y de borde suave, utilizadas para cortar vendajes u otros
materiales sin lesionar al paciente. Se usan ademas para realizar histerotomias o episiotomias evitando

el dafio al feto.

Mango de Bisturi: Instrumento utilizado para sujetar las hojas de bisturi y asi formar un
escalpelo. Se usa pararealizar incisiones en la piel y cuando se necesitan cortes finos con precision.

CORTE Y DISECCION
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1.3.4.Sujeciony agarre

Pinza de tejido sin garra: Pinza de
mandibulas estriadas rectas, no traumaticas, utilizadas
para sujetar tejido o colocar apdsitos. Se pueden
encontrar en distintas presentaciones de grosor y
longitud.

Pinza de tejido con garra: Pinza de
mandibulas rectas con un diente o garra en sus puntas
que se articulan entre si cuando la pinza esta cerrada.
Utilizada para sujetar y traccionar tejidos de mayor
tamafio, como en el afrontamiento y cierre de heridas.
Se pueden encontrar en distintas presentaciones de
grosory longitud.

Pinza Rusa: Pinza de mandibulas rectas con
punta redondeada, caracterizada por presentar estrias
en patrén de estrella en sus puntas. Se utiliza para
sujetar y traccionar tejidos de gran tamafio y en el
cierre de heridas.

SUJECION Y AGARRE

Imagen 7. Instrumentos de sujecion y agarre. A:
pinza Allis / B: pinza Foerster / C: pinza Bozeman

Procedimientos en Obstetricia

SUJECION Y AGARRE

Imagen 6. Instrumentos de sujecion y

agarre. A: pinza Rusa / B: pinza sin garra/

C: pinza con garra.

Pinza de Bozeman: Pinza de
mandibulas largas, delgadas y con ligera
curvatura, con estrias rectas que cubren el
cuarto distal de su superficie interna.
Utilizada para realizar procedimientos
como hemostasia con gasa, extraccion de
cuerpos extraflos, entre otros, en el canal
vaginal.

Pinza Allis: Pinza de mandibulas
rectas o curvas con pequefios dientes en sus
puntas que se articulan cuando la pinza esta
cerrada. Utilizada para sujetar y traccionar
tejidos resbaladizos reduciendo el dafio en
los tejidos.

Pinza Foerster: Pinza de
mandibulas rectas o curvas con punta
estriada en anillo, no traumatica, utilizada
para sujetar tejidos como el cérvix o
materiales como una esponja necesaria
durante el lavado quirtrgico.
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Pinza Babcock: Pinza no traumadtica
con un extremo abombado, redondeado y hueco
con puntas lisas y aplanadas. Utilizada para
sujetar estructuras delicadas como uréteres,
trompas de falopio y ovarios.

SUJECION Y AGARRE

Pinza Winter (falsos Gérmenes):
Pinza de mandibulas largas con extremos en
forma de cucharas que poseen mango con ojal.
Utilizada para sujetar, traccionar y extraer
tejidos placentarios intrauterinos durante un
legrado obstétrico.

Imagen 8. Instrumentos de sujecion y agarre.
A: pinza Winter / B: pinza Babcock

SUJECION Y AGARRE

~

Tenaculo: Pinza de mandibulas largas con
extremos en forma de garra conica. Utilizada para
sujetar tejidos con firmeza generando un solo
punto de presion (por ejemplo, sujecion del cuello
uterino durante un legrado).

Pinza de campo (Jones): pinza de
mandibulas curvas oponibles afiladas, con
cremallera en el mango, usada para asegurar
campos quirdrgicos o para sujetar estructuras
rigidas como miomas.

Imagen 9. Instrumentos de sujecion y agarre. A:
tendculo / B: pinza de campo (Jones)

1.3.5. Sondeo y dilatacion

Dilatadores de Hank: Instrumento tubular con doble extremo romo utilizado para realizar
dilatacion cervical progresiva para paso de otros instrumentos como curetas o pinzas. Cuenta con un
borde sobreelevado en cada extremo que evita el avance pronunciado del instrumento disminuyendo el
riesgo de perforacion uterina. Su grosor varia segun lanecesidad desde los 9 hasta los 20 french.
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SONDEOQ Y DILATACION

- _____,/

Imagen 10. Instrumentos de
sondeo y dilatacion. A:
dilatador de Hank / B:
dilatador de Hegar

Dilatadores de Hegar: instrumento tubular con doble extremo romo utilizado para realizar
dilatacién cervical progresiva para paso de otros instrumentos como curetas o pinzas. A diferencia del
anterior, no cuenta con borde sobreelevado en los extremos. Su grosor varia segun la necesidad desde
los 2 hastalos 18 mm.

Histerometro: instrumento tubular con inico extremo romo, y con marcacion de medidas, que
se introduce por el cérvix para medir la distancia entre el orificio cervical externo hasta el fondo uterino.

1.3.6. Retraccion y exposicion

Retractor Farabeuf: Instrumento
plano con doble extremo curvo romo
utilizado para separar tejidos en heridas
pequeiias y/o superficiales.

J

Retractor Deaver: Instrumento
plano que posee un extremo para ser sujetado
y otro para retraer, separar o contener 6rganos
y tejidos durante una cirugia. Tiene
presentaciones en distintos tamafios segun la
necesidad.

~

\|

Z
O
O
T
O
il
X
fi

\|

P
Z
O
O
O
2
=
L
14

Valva Maleable: Instrumento plano
con bordes romos que permite ser moldeado
y ajustado segun la necesidad, utilizado para
separar, rechazar o contener 6rganos durante
el procedimiento quirurgico.

>

Imagen 11. Instrumentos de retraccion y
exposicion. A: retractor Farabeuf / B:
retractor Deaver / C: valva maleable
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RETRACCION
Y EXPOSICION

Imagen 12. Instrumentos de
retraccion y exposicion. A:
retractor Senn / B: retractor de
Richardson / C: retractor
abdominal Mayo

Espéculo de graves:
Instrumento articulado con dos hojas
planas y concavas que genera
autoretencidon a través de tornillos
con tuercas, utilizado para separar las
paredes vaginales y permitir la
visualizacion del cérvix

RETRACCION
Y EXPOSICION

Imagen 13. Instrumentos de
retraccion y exposicion. Espéculo
de Graves
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1.3.7.Succion y aspiracion

SUCCION Y ASPIRACION

Canula Yankauer: Instrumento
tubular hueco con extremo distal
ligeramente angulado y punta redondeada
que posee uno o varios orificios. Utilizado
para succionar o aspirar todo tipo de
liquidos en el sitio quirurgico evitando
dafios por succion en el tejido circundante.

Jeringa (aspirador) y Canulas
Ameu: Instrumento cilindrico con un
émbolo hermético que cuando se retrae
genera vacio el cual es transmitido a la  Imagen 14. Instrumentos de succion y aspiracion. A:
canula (de distintos tamafios segun la  cdnula Yankauer / B: jeringa (aspirador) y canula
necesidad) para succionar o aspirar los  AMEU (Aspiracion Manual Endo Uterina)
restos ovulares presentes en la cavidad
endometrial.

2.3.8. Suturay grapado
SUTURA'Y GRAPADO

Porta agujas Mayo-Hegar:
instrumento articulado con mandibulas
cortas que poseen estrias entrecruzadas, y
mangos con ojales, utilizado para sujetar,
asegurar y manipular la aguja del material
de sutura. La longitud y tamafio del
instrumento dependende la profundidad de
laheriday del tamafo de la aguja de sutura.

Imagen 15. Instrumentos de sutura y grapado. Porta
agujas Mayo-Hegar

2. Suturas

El término “sutura” hace referencia a una hebra de cualquier material que se utiliza para ligar
vasos o afrontar tejidos. Se pueden clasificar segiin el material utilizado para su fabricacion, segun la
cantidad de fibras o filamentos y segun su capacidad para ser degradados o no. A continuacion se
exponen las caracteristicas mas importantes de las suturas utilizadas en obstetricia.

2.1. Tamaiio
La practica quirtrgica aceptada es utilizar la sutura de menor tamafio que sea capaz de sujetar el

tejido lesionado con seguridad para permitir su correcta cicatrizacion. Este concepto apoya el menor
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traumatismo y la menor cantidad de material extrafio en el tejido. El tamafio de la sutura se expresa de
forma numeérica segun su diametro siendo su fuerza a la traccion directamente proporcional al nimero
después del cero e inversamente proporcional a la cantidad de ceros.

De esta manera una sutura 0000 (4-0) serd mas fuerte y gruesa que una 00000 (5-0) y una sutura
1 sera menos fuerte y mas delgada queuna 2 (3).

2.2. Estructura

Las suturas pueden estar fabricadas con uno o varios filamentos o hebras (monofilamento y
multifilamento). La primera se caracteriza por generar menor resistencia al atravesar los tejidos y por
estar asociada a infecciones menos graves cuando se comparan con las de multifilamento (2,3). Las
suturas de multifilamento tienen mayor fuerza a la traccion pero pueden generar mayor traumatismo al
paso por los tejidos. Existen presentaciones de suturas de multifilamento cubiertas que buscan mitigar la
friccion (3).

2.3.Origen del material

De acuerdo al origen del material utilizado, las suturas se pueden clasificar en naturales (seda,
lino, intestino ovino o vacuno tratado) o sintéticas (nylon, poliéster, polipropileno, entre otras). Existen
ciertas ventajas del material sintético sobre el natural como se enumeran a continuacion (3,4):

Mayor uniformidad.

Mayor resistencia a la traccion.

Mayor duracion del soporte durante la cicatrizacion de heridas.

Mayor seguridad de la herida.

Menor respuesta inflamatoria.

Menor riesgo tedrico de transmision de enfermedades en animales (p. Ej., Encefalopatia
espongiforme bovina).

2.4. Tipo de material

Segun el tipo de material, las suturas se pueden clasificar en absorbibles y no absorbibles. Suuso
dependera de situaciones especificas como el cierre de piel o la sutura de una incision uterina.
Actualmente se dispone de suturas tanto naturales como sintéticas que cumplen con dichas
caracteristicas. Entre las fibras absorbibles, el proceso de degradaciéon del material natural se produce
por proteolisis mientras que el sintético por hidrolisis. A continuacidn se mencionan las suturas mas
utilizadas y surespectiva duracion de la fuerza de traccion (3,5):
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RETENCION .
ESTRUCTURA ABSORCION
TIPO NOMBRE
Y CALIBRE DE LA FUERZA COMPLETA
TENSIL
Absorbibles
. Monofil t
Catgut simple or(lg 0 ?r;)e o 7-10 dias 70 dias
Naturales
Catgut cromado Mor(’g/fg)l“_‘rg)emo 21-28 dias 90 dias
Poliglactina o 75% (2 semanas)
910 Monofilamento 50% (3 semanas) 56-70 dias
(Vicryl) (8/0-1) 25% (4 semanas)
L Polidoxanona Monofilamento 70% (4 semanas) ]
Sintéticas |~ (ppg) (7/0-2) 60% (6 semanas) | | 20238 dias
Poliglecaprona 60% (1
5 Monofilamento o (1 semana) ,
30% (2 91-119 dias
(Monocryl) (6/0 - 1) o (2 semanas)
No absorbibles
Naturales Seda Ml(l;t/léi l_aén 56? o Indefinida No aplica
Nylon Multifilamento . .
(Ethilon) (11/0 - 2) Indefinida No aplica
Sintéticas Polipropileno Multifilamento _ ‘
(Prolene) (7/100 - 2) Indefinida No aplica
Poliester Trenzado ) .
(Ethlbond) (7/0 _ 25) Indefinida No apllca
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y cierre de la
pared abdominal

Cuando se planea un procedimiento quirurgico, uno de los aspectos mas importantes a tener en cuenta
para lograr el éxito de la intervencion resulta ser la adecuada eleccion de la incision de la pared abdominal. De
una correcta exposicion de las estructuras abdominopélvicas teniendo en cuenta el habito corporal, cicatrices
previas, grado de urgencia, objetivo de la cirugia, entre otras, dependera la culminacion exitosa de los distintos
procedimientos a realizar. De igual manera, el cierre de la pared abdominal influenciara en factores como el
riesgo de dehiscencia o hernias incisionales, resultado cosmetico, requerimiento de analgesicos y recuperacion
en el posoperatorio.

De forma general se han descrito técnicas tanto para incisiones longitudinales como para transversales y
oblicuas. Cada una de ellas con riesgos y beneficios particulares, indicadas para circunstancias especificas. La
decision de la técnica a elegir depende de una mayor o menor incidencia de dolor o adherencias postoperatorias,
del tiempo de recuperacion o el impacto en la funcionalidad, o de la potencial necesidad de ampliar la herida
quirurgica por hallazgos intraoperatorios.

A continuacion se describiran los aspectos procedimentales tanto para las técnicas de entrada como de

cierre de la pared abdominal, exponiendo riesgos, beneficios y posibles complicaciones asociadas a cada una de
ellas.
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1. Clasificacion de las técnicas de entrada

Como se menciond anteriormente, existen técnicas de entrada abdominal con incisiones
longitudinales, transversales y oblicuas, siendo éstas ultimas de poca utilidad para los procedimientos
obstétricos por lo que no se utilizan de forma rutinaria. A continuacidén se exponen las caracteristicas
mas importantes de cada una de las técnicas utilizadas en obstetricia (ver Imagen 1 y Tabla 1),
posteriormente se describira el procedimiento paso a paso de ellas y el mayor beneficio segin la

evidencia disponible (1).

TECNICA | LONGITUDINAL | PFANNESTIEL JOEL-COHEN MAYLARD
Mediana infra o Transversa curva 2 gransversg rgcjt a Transversa recta
Ubicacion e cm por encima de ¢ pot €ebajo anivel de las
supraumbilical | " feis pablica | el nivel de las EIAS
p EIAS
TCS Disceccion roma o | - oo ion cortante Diseccion roma | D1S€ecion roma
cortante 0 cortante
Apertura 'y
Fascia ¢ Ap.e’rturarif i ¢ Ap.e’rtura i’ ¢ tApe.rt,ura Y extension
extension cortante extension cortante extension roma cortante
Musculos No incluidos No incluidos No incluidos Se inciden
rectos transversalmente
. Apertura y Apertura y Apertura y Ap em‘??‘ Y
Peritoneo . ., ., extension
extension cortante extension cortante extension roma cortante

EIAS: espinas iliacas antero superiores, TCS: tejido celular subcutdneo

Tabla 1. Cuadro comparativo de las técnias de entrada de la pared abdominal anterior

35




111 Técnicas de entrada y cierre de la pared abdominal Procedimientos en Obstetricia

Imagen 1. A: incision de Pfannestiel, B: incision de Joel Cohen, C: incision de Maylard, D: incision
mediana longitudinal

2. Eleccion de la tecnica

Cada una de las técnicas mencionadas se asocia a riesgos y beneficios particulares que se deben
tener en cuenta cuando se elige la forma en la que se incidira el abdomen. Aunque la evidencia no es
conclusiva, la mayoria de datos disponibles apoyan el concepto de que las incisiones transversales se
asocian a menor dolor posoperatorio, menor afectacion de la funcion pulmonar, menor riesgo de
hernias incisionales y mejor resultado cosmético cuando se comparan con las incisiones longitudinales
(2,3,4). Por otro lado, éstas ultimas conllevan a menor riesgo de sangrado, mejor exposicion de la
cavidad abdominopélvica y menor tiempo de ingreso (2,3). Cuando se compararon las incisiones
transversales entre si, se evidencidé que la incisién de Joel-Cohen (con diseccion roma del TSC)
demostro ventajas sobre la incision de Pfannestiel asocidndose a menor incidencia de fiebre, dolor y
requisitos analgésicos, menor pérdida de sangre, duracion mas corta de la cirugia y menor estadia en el
hospital (5). Teniendo en cuenta lo anterior, y basados en el hecho de que la eleccion del tipo de incision
a realizar dependera en gran medida de las caracteristicas particulares de cada paciente, la decision
debera ser tomada previo al procedimiento de forma individualizada.

36



Procedimientos en Obstetricia 111. Técnicas de entrada y cierre de la pared abdominal

3. Descripcion del procedimiento
Técnicas de entrada

ESTRUCTURA TECNICA (ver Imagen 2)®"

- Incision: Superficial con bisturi frio
- Profundizacion: Corte con electrobisturi

Picl NOTA: Al comparar la incision en la piel y tejido celular subcutaneo
con electrobisturi en modo de corte contra el bisturi frio se encontrd
que el primero se asocia a menor tiempo operatorio, menor sangrado
y menor dolor posoperatorio. Las demas complicaciones de la herida
quirtrgica no presentaron diferencias significativas

~Imagen 2. Incision en la piel

ESTRUCTURA TECNICA (ver Imagen 3)*
Tejido celular - Forma: Inicialmente cortante con electrobisturi
subcutaneo - Extension: Roma
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Imagen 3. Diseccion del tejido celular subcutdaneo en el tercio medio de la incision hasta llegar a la
fascia

ESTRUCTURA TECNICA (ver Imagen 4a y 4b)"

- Forma: Inicialmente cortante con electrobisturi
Fascia de los rectos - Extension: Cortante con tijera o electrobisturi, o roma
de forma digital.

A
t

{ - ? - & 2 42

Imagen 4. A: apertura de la fascia que permite la visualizacion del musculo recto abdominal. A:
cortante con tijera / B: roma con los dedos.
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ESTRUCTURA TECNICA (ver Imagen 5a y 5b)"

- Forma: Inicialmente cortante o roma (digital)

Peritoneo .,
- Extension: Cortante o roma

Imagen 5. Apertura del peritoneo parietal en la linea media entre los vientres del musculo recto
abdominal. A: cortante con tijera extendiendo el peritoneo con los dedos para mejorar su
visualizacion evitando comprometer estructuras vasculares u organos internos / B: roma,
extendiendo la incision inicial con los dedos.

4. Descripcion del procedimiento
Técnicas de cierre

Para el cierre de la pared abdominal es preciso recordar que las incisiones longitudinales requieren para
su afrontamiento y cierre de aproximadamente 30 veces mas fuerza que las incisiones transversales (1). Por lo
anterior, de una adecuada eleccion del material de sutura y de la técnica a utilizar para la rafia, dependeran los
resultados tanto a corto como mediano y largo plazo.

4.1. Cierre de incisiones longitudinales
4.1.1. Cierre del peritoneo

La evidencia disponible demuestra que el cierre del peritoneo parietal o visceral no ha demostrado
ventajas ni a corto ni a largo plazo. Por el contrario, se ha evidenciado que cuando se realiza cierre de esta

estructura, incrementa el tiempo operatorio y puede aumentar el riesgo de adherencias y mayor dolor
postoperatorio *”. Por lo anterior, no se recomienda realizar cierre de peritoneo.
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4.1.2. Cierre de fascia y musculo

ESTRUCTURA TECNICA (ver Figura 1)"""

- Material de sutura: polidoxanona o poliglecaprona.

- Calibre de la sutura: 2.

- Modo de sutura: cierre en bloque incluyendo las estructuras
mencionadas con técnica de Smead Jones o con técnica continua
sin cruzar.

NOTA: Cuando se compara el cierre de la pared abdominal en

1. Fascia transversal incisiones longitudinales con técnica por planos contra técnica en
2. Vaina de rectos masa, se ha encontrado que ésta ultima se asocia a menor riesgo de
3. Musculos rectos hernias incisionales.

Las suturas sintéticas de absorcion lenta han demostrado menor
riesgo de hernia incisional cuando se compararon con suturas no
absorbibles y aquellas de absorcidn rapida. Aunque las suturas
trenzadas ofrecen mayor fuerza en los nudos cuando se comparan
con las de monofilamento, estas ltimas se asocian a menor riesgo de
fistulas. El trazo continuo comparado con los puntos separados se

ha asociado con mayor riesgo de hernia incisional.

FASCIA

TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO MUSCULO RECTO ABDOMINAL

Figura 1. Representacion esquematica del cierre en bloque de la pared abdominal anterior. A:
puntos de Smead Jones, B: puntos continuos sin cruzar.
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4.1.3. Cierre del tejido celular subcutaneo

ESTRUCTURA TECNICA *9

- Material sutura: catgut o poliglactina 910.
- Calibre de la sutura: 1 o 2.
- - Modo de sutura: puntos simples o continuos cuando el
Tejido celular espesor del TCS es mayor a 2 cm.

subcutaneo
NOTA: Posterior a la realizacidn de cesarea, el cierre del TCS se ha
asociado con menor riesgo de complicaciones de la herida
quirurgica (seroma, hematoma, ISO)

4.1.4. Piel
ESTRUCTURA TECNICA (ver Imdgen 6) "'
- Material sutura: polipropileno.
- Calibre de la sutura: 2-0.
- Modo de sutura: puntos intradérmicos continuos.
Piel

NOTA: Al comparar la sutura intradérmica contra las grapas de acero
inoxidable se ha evidenciado que la primera se asocia a menor riesgo
de dehiscencia con mejor resultado cosmético. No se han encontrado
diferencias significativas en cuanto a otras complicaciones de la
herida quirtrgica como hematoma, seroma e ISO.

Imagen 6. cierre de la piel con puntos intradérmicos
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4.2. Cierre de incisiones transversales
4.2.1. Peritoneo, tcs y piel

Las consideraciones para el cierre del peritoneo, tejido celular subcutaneo y piel son las mismas que se
comentaron previamente para las incisiones longitudinales. El cierre de la pared abdominal en incisiones
transversales se realiza por planos.
4.2.2.Cierre de fascia

Al finalizar la primera semana posterior al cierre de la pared abdominal solo se ha recuperado el 5% de la

resistencia a la traccion ", por lo que de la correcta técnica de sutura dependera que la herida permanezca
afrontaday por lo tanto garantice un adecuado proceso de cicatrizacion.

ESTRUCTURA TECNICA (ver Imagen 7) "

- Material de sutura: poliglactina 910 o polidoxanona.

- Calibre de la sutura: 2.

- Modo de sutura: puntos continuos sin cruzar (distancia borde de la
fascia al punto 10 mm, distancia entre puntos 5 mm).

Fascia NOTA: Cuando se comparo la realizacién de sutura con distancia
(vaina de los rectos) entre puntos corta (5 mm) contra larga (10 mm) se evidencid que
estas ultimas se asociaron con mayor riesgo de dehiscencia y hernias
incisionales. Ademas, se recomienda que la longitud del hilo de
sutura sea aproximadamente 4 veces mayor que la longitud de la
incision dado que cuando se usan hilos mas cortos incrementa el
riesgo de hernias.

Imagen 7. Cierre de la fascia con puntos continuos sin cruzar
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5. Cuidados
postoperatorios

5.1. Cubrimiento de la herida

Posterior al cierre primario de heridas
quirurgicas, el uso de apdsitos o adhesivos para el
cubrimiento incisional puede brindar soporte
mecanico a la herida, un método de barrera para
disminuir la contaminacion local o
microtraumas, y un medio de absorcion de
secreciones que pudiesen afectar de una u otra
manera el proceso de cicatrizacion.

Estos potenciales beneficios han sido
evaluados en diferentes estudios. Cuando se
comparan distintos tipos de apdsitos entre si, no
se han encontrado diferencias significativas en
cuanto a una mayor o menor incidencia de ISO o
dehiscencia de suturas (17). De igual manera, al
evaluar los efectos de retirar el cubrimiento de
forma temprana contra tardia (menor o mayor de
48 horas respectivamente), no se han encontrado
resultados perjudiciales asociados a dicha
practica. Cabe sefialar que estas apreciaciones
han sido basadas en evidencia de baja calidad y
por ende deben ser contempladas de forma
cuidadosa e individualizada en el contexto
clinico de cada paciente (18).

El uso de sistemas de presion negativa en
la herida quirurgica ha sido comparada con los
apositos tradicionales buscando diferencias en
cuanto a efectos benéficos o perjudiciales. La
evidencia disponible no ha encontrado
diferencias significativas en la mayoria de
resultados evaluados. Unicamente se ha
evidenciado una menor incidencia de ISO
asociado al uso de sistemas de presion negativa,
sin embargo, dicha evidencia es de baja calidad
con elevado riesgo de sesgos lo que imposibilita
la generacién de recomendaciones de practica
clinica siendo necesaria una mayor investigacion
endichotema (19).
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5.2. Limpieza dela herida

No existe suficiente evidencia que
permita afirmar que la limpieza de las heridas
quirdrgicas por si sola disminuya la incidencia de
desenlaces adversos como ISO o dehiscencia, sin
embargo, tampoco hay datos que demuestren un
efecto perjudicial. La limpieza puede ser
realizada con agua potable, agua hervida fria o
solucion salina sin encontrarse diferencias
significativas en los resultados asociado a su uso
(20).
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1w Cesarea

La operacion cesarea es el procedimiento quirtirgico que se
realiza con el fin de obtener el nacimiento de un feto, usualmente vivo,
a través de una incision en el hipogastrio que permita acceder al titero.
La cesarea tiene un origen incierto y anecdotico, su nombre esta
asociado con el posible nacimiento del emperador Julio César por via
abdominal. Dicho procedimiento se remonta a la antigiiedad donde era
usado para la extraccion de fetos muertos. Sin embargo, es hasta el
siglo XVI con la apariciéon de las grandes escuelas de medicina
quirargica que se desarrollaron los grandes avances en el abordaje que
al dia de hoy permiten la extraccién de un feto vivo, con minimos
riesgos para la vida de la madre (1). En Colombia, la primera
operacion cesarea fue realizada en el afio 1844 y a la fecha, se realizan
en mas del 40% de los partos (2). Su implementacidon ha permitido
mejorar el pronostico de patologias que antes representaban una causa
importante de morbimortalidad materna y perinatal tales como las
distocias, las hemorragias del tercer trimestre, el bajo peso al nacery la
preeclampsia, entre otras entidades obstétricas (3).
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1. Epidemiologia

En Colombia, durante el afio 2017, hubo 647.679 nacimientos, de los cuales el 54,2% fueron
partos vaginales y 45,6% fueron cesareas. Para Bogotd, el total de nacimientos en el mismo afio fueron
108.707 con igual proporcién de tipos de parto (54,01% y 43,41% respectivamente) (2). En américa
latina la tasa promedio de cesarea es de 38,9% (4). La evidencia actual muestra que tasas mayores al 10%
no estan asociadas con reduccion de la mortalidad perinatal intraparto (4,5).

A pesar de la alta frecuencia con la que se practica en Colombia y latinoamérica, la cesarea no es
un procedimiento inocuo ya que puede significar una mayor tasa de morbilidad y mortalidad comparado
con las cifras del parto vaginal, estando asociada con desenlaces negativos como la ruptura/dehiscencia
uterina, necesidad de transfusion sanguinea, necesidad de histerectomia, partos posteriores con placenta
previay acretismo placentario, aumento en el riesgo de infecciones, entre otras (6).

2. Clasificacion

De acuerdo a caracteristicas tanto maternas como fetales y a su evolucién en el entorno clinico, se
puede clasificar la cesarea como programada o de urgencia, siendo la primera aquella que se realiza en un
entorno controlado, con planeacion previa durante el control prenatal y que responde a ciertas
indicaciones establecidas como el antecedente de cesarea sin trabajo de parto o la placenta previa no
sangrante. Por su parte, los procedimientos categorizados como urgencia corresponden a aquellos casos
donde es necesario el pronto nacimiento para evitar complicaciones materno-fetales.

En concordancia a lo anterior, se reconoce que la clasificacion tradicional de la cesarea en
"programada" y "de urgencia" tiene un valor limitado para la recopilacion de datos y la auditoria de
resultados obstétricos y anestésicos (7). Esto se debe a que el espectro de urgencia que se produce en
obstetricia se pierde dentro de una sola categoria. Por lo anterior, en el afio 2000, Lucas et al., propusieron
una nueva clasificacion basada en definiciones clinicas y en afio 2008, Dupuis et al., utilizaron un cédigo
de tres colores para categorizar el riesgo y sugirieron que esto podria acortar el intervalo de decision al
nacimiento (DDI, por sus siglas en inglés) para la cesdrea de urgencia. A continuacion se presenta las
clasificaciones anteriormente mencionadas (8).
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COLOR URGENCIA DEFINICION CATEGORIA
Amenaza inminente para la vida de 1
Con compromiso la madre o el feto
materno o fetal
Amenaza no inminente para la vida P
de la madre o el feto
) ) Requiere un pronto nacimiento 3
Sin compromiso
materno o fetal Puede esperar un tiempo que se ajuste
a la madre y al equipo de maternidad 4

3. Indicaciones

La justificaciéon para realizar una cesarea dependerd en gran medida de las caracteristicas y
condiciones clinicas tanto maternas como fetales, sopesando posibles riesgos y beneficios derivados de
la intervencion. Las indicaciones y proporcwnes del parto por cesdrea tienden a variar de pais a pais y
entre hospitales de una misma region, sin embargo, en un porcentaje importante (60-90%) se pueden
identificar 4 indicaciones principales que incluyen: cesarea anterior (35-40%), distocia (20-35%),
presentacion de pelvis (10-15%) y sufrimiento fetal (10-15%) (9). De forma global se pueden clasificar
dichas indicaciones en dos grandes grupos como criterios absolutos y relativos. En muchas ocasiones,
la justificacion para realizar una cesarea no serd una indicacidn absoluta sino la combinacidn de varios
factores relativos (por ejemplo, detencion en la progresion del parto asociado a sospecha de estado fetal
insatisfactorio). A continuacién se presentan las principales indicaciones para realizar un parto por

cesarea.

INDICADORES ABSOLUTAS

INDICADORES RELATIVAS

- Placentacion anormal: placenta previa, vasa
previa, acretismo placentario.

- Prolapso del cordén umbilical.

- Abrupcio de placenta.

- Sufrimiento fetal agudo.

- Restriccion de crecimiento intrauterino
(estadios II-1V).

- Desproporcidn céfalo-pélvica.

- Obstruccidn de tejidos blandos.

- Mala presentacion fetal (compuesta).

- Infeccion por VIH.

- Antecedente de dos 0 mas cesareas.

- Cesarea corporal anterior.

- Antecedente de una cesarea segmentaria.

- Presentacion de pelvis en gestacion a
término.

- Distocia (detencidn del trabajo de parto).

- Preeclampsia/eclampsia.

- Enfermedad cardiovascular materna o fetal.
- Macrosomia fetal.

- Malformacion fetal.

- Gestacidn gemelar.
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4. Requisitos
preoperatorios

4.1. Anestesia

Las opciones de anestesia para el parto
por cesarea incluyen la técnica general y
neuroaxial. La eleccion de la técnica anestésica
debe basarse en el estado materno y fetal, las
comorbilidades asociadas, la duracion
operatoria esperada y la dificultad del
procedimiento. Algunas de las ventajas del
abordaje neuroaxial sobre el general incluyen la
menor morbilidad materna, la menor exposicion
y transferencia al feto de medicamentos durante
el parto, evita la instrumentacion de la via aérea
y facilita la administracion de analgesia en el
posoperatorio. Sin embargo, la anestesia general
podria estar indicada cuando no se disponga de
tiempo suficiente para realizar la puncién
espinal, cuando haya hemorragia severa o
contraindicaciones para realizar la técnica
neuroaxial o cuando no se disponga de
cooperacion por parte de la paciente para
completar el procedimiento.

Cuando se compara la anestesia
neuroaxial con la general no han encontrado
diferencias significativas en cuanto a mortalidad
materna, sin embargo, se han evidenciado
cuantias mayores de pérdida de sangre con el
abordaje general, sin repercutir en la necesidad
de transfusion postoperatoria (10). Por otro
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lado, cuando se evaluaron desenlaces neonatales
posterior a cesareas no urgentes, se identificé un
APGAR mas bajo con la técnica de anestesia
general unicamente al minuto del nacimiento,
posteriormente, a los 5 y 10 minutos, los puntajes
fueron similares a los encontrados en la técnica
neuroaxial, el pH de la arteria o vena umbilical
no se vio afectado (11).

4.2. Profilaxis Antibiotica

Amplia evidencia respalda el uso de un
antibiotico profilactico previo a la incision
inicial de la piel durante una cesarea, dado que su
aplicaciéon ha demostrado disminuir de forma
significativa la morbilidad febril tanto a nivel
superficial como profundo (endometritis) en un
60 y 70% respectivamente (12,13). Distintos
estudios han demostrado la adecuada eficacia de
las cefalosporinas de primera generacion para
prevenir infecciones del sitio operatorio por lo
que se recomiendan como esquema de primera
linea (14,15). Al mismo tiempo, se ha evaluado la
utilidad de la asociacion del esquema basico con
otros antibidticos de amplio espectro como la
azitromicina durante las cesdreas no electivas
donde la paciente ya ha tenido trabajo de parto
y/o ruptura de membranas, encontrando que
dicho esquema disminuye de forma significativa
la incidencia del resultado compuesto de
endometritis, infeccion de la herida quirargica y
otras infecciones (16).

A continuacion se resumen los esquemas
antibioticos recomendados (15):

ANTIBIOTICO DOSIS OBSERVACION
Cefazolina/cefalotina é g R]/ g 28 tg Primera linea
Ch'ndamlcl,ne‘l - 900 mg > Mg En casos de alergia a los betalactamicos
aminoglucosido por kilo IV
Cesarea no electiva con trabajo de parto y/o
Azitromicina 500 mg IV ruptura de membranas, asociado a
antibidtico de primera linea
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4.3. Preparacion vaginal

De acuerdo a la evidencia disponible, la
preparacién del canal vaginal previo al
procedimiento quirdrgico con una solucién
yodada o basada en alcohol de baja concentracion
(4%), ha impactado de forma significativa al
disminuir la incidencia de endometritis posterior a
parto por cesarea, especialmente en los casos no
electivos donde la paciente ya ha tenido trabajo de
parto y/o ruptura de membranas. Dado lo anterior,
se recomienda la realizacion de dicha practica de
forma rutinaria (15,17).

4.4. Preparacion de la piel

La limpieza de la piel previo al inicio del
procedimiento quirdrgico ha demostrado
disminuir de forma significativa la incidencia de
infeccion del sitio operatorio (ISO) (15). Existen
ensayos que reportan ventajas de las soluciones a
base de clorhexidina sobre los compuestos a base
de yodo (18), sin embargo, otros estudios no han
evidenciado diferencias en la eficacia de ambos
principios activos (19). Dado lo anterior, se
recomienda la preparacion rutinaria de la piel con
cualquiera de los dos compuestos mencionados
(15). De igual manera, se ha evaluado el impacto
de remover el vello corporal en el &rea quirtrgica
sobre la incidencia de ISO. Los estudios
disponibles se han realizado en poblacién no
obstétrica, sin embargo, todos concluyen que no
hay una disminucion significativa en la tasa de
ISO asociado a esta practica (20), por el contrario,
se ha evidenciado que la remocion del vello
corporal por afeitado puede aumentar dichas
tasas. Se recomienda entonces, que en el caso de
ser necesaria la eliminacidn del vello, se haga por
corte o depilacion quimicay no por afeitado.

4.5. Cateterismo vesical

De forma rutinaria, la mayoria de los
médicos realizan cateterismo vesical antes de
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realizar un procedimiento quirurgico buscando
mantener el drenaje de la vejiga y, por lo tanto,
mejorar la visualizacién durante la cirugia y
minimizar el riesgo de lesion vesical. Sin
embargo, la evidencia disponible no ha
evidenciado claros beneficios de realizar esta
practica y por el contrario se han dilucidado
dafios potenciales que incluyen un mayor riesgo
de infeccion del tracto urinario, dolor uretral,
dificultades para la miccidn espontanea después
de la extraccion del catéter, demora de la
deambulaciéon y mayor estancia hospitalaria
(21,22). Dado lo anterior, ante procedimientos
de bajo riesgo, se podria indicar que la paciente
realice miccion espontanea previo a la cirugia 'y
si se considera necesario el uso de sonda vesical,
se recomienda que ésta sea retirada de forma
temprana en el posoperatorio.

5. Descripcion del
procedimiento

De forma general se han descrito cuatro
técnicas quirurgicas principales para la
realizacion de un parto por cesarea. Cada una de
ellas con variaciones en alguno de los pasos del
procedimiento que de una u otra manera han
demostrado impactar en los resultados intra y
postoperatorios. Al comparar los distintos
enfoques quirtrgicos, se ha demostrado que
aquellos métodos basados en la técnica de Joel-
Cohen (Joel-Cohen y Migav-Ladach) se
asociaron a menor fiebre, dolor y requisitos
analgésicos posoperatorios. Ademas, menos
pérdida de sangre, duracién operatoria mas
corta y alta mas temprana del hospital (23,24).
Sin embargo, la evidencia no es suficiente para
valorar resultados a largo plazo. A continuacién
se resumen las técnicas anteriormente
mencionadas (25).
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VARIABLE PK JC ML MLM
Inﬂ;(e’{l cn Pfannestiel Joel-Cohen Joel-Cohen Pfannestiel
Apertura TCS Cortante Roma Roma Roma
Apertura fascia Cortante Roma Roma Roma
Apertura
. Roma Roma
peritoneo Cortante Roma
Incision Cortante Cortante inicial Cortante inicial Cortante inicial
uterina extension roma extension roma extension roma
Extraccion Manual Espontanea Manual Espontanea
placenta
Cierre 1305 capas, d Una capa, Una capa, Una capa,
uterino conlinua cruzada interrumpida continua cruzada continua cruzada
€ Invaginante
Cl.erre Se cierra No se cierra No se cierra No se cierra
peritoneo
Cierre . ) . .
fasci Continua Continua Continua Continua
ascia
CierreTSC No se sutura No se sutura No se sutura No se sutura
Cierre piel Sutura continua | Sutura continua Colchonero Sutura continua

PK: Pfannestiel-Kerr, JC: Joel-Cohen, ML: Misgav-Ladach, MLM: Misgav-Ladach modificado, TCS: tejido celular subcutaneo.

5.1. Incision en piel, tejido celular subcutaneo y fascia

Las consideraciones para la eleccion del tipo de incisidn en la piel, TSC y fascia se abordan en el
capitulo correspondiente a técnicas de entrada y cierre de la pared abdominal.

5.2. Colgajo vesical

Disecar el pliegue vesico-uterino de forma rutinaria durante la cesarea no se recomienda dado
que su realizacidon no ha demostrado ofrecer ventajas significativas cuando se compara con no hacerlo.
No se han evidenciado datos con la suficiente potencia para evaluar la morbilidad, como la lesion vesical
o la formacidon de adherencias postoperatorias asociadas a esta practica (25). Dado lo anterior, se
recomienda realizar el colgajo vesical unicamente cuando se encuentren adherencias significativas de la
vejiga sobre el segmento uterino que impidan realizar la histerotomia.
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5.3. Histerotomia segmentaria transversa

ESTRUCTURA TECNICA (ver Imdgen la y 1b) ®%2

- Orientacion: segmentaria transversa.
- Forma: inicialmente cortante.
- Extension: roma en direccion cefalica.

Segmento uterino NOTA: Al comparar esta técnica con la extension cortante se
encontrd que la primera se asocia a menor pérdida de sangre y
menor necesidad de transfusion. No se encontraron diferencias
en cuanto a morbilidad febril o dolor posoperatorio.

Imagen 1. Incision segmentaria transversa inicial con bisturi / B: extension de histerotomia en
direccion cefalica con los dedos.

En ciertas situaciones donde el tamafio de la histerotomia transversa segmentaria no es
suficiente para la extraccion del feto, ya sea por macrosomia o por un segmento pobremente
desarrollado en gestaciones pretérmino, la extension de la incision es necesaria. Teniendo en cuenta que
la prolongacion de la histerotomia de forma transversal incrementa el riesgo de lesionar las arterias
uterinas, se puede recurrir a extensiones en “T invertida” o en “J” para lograr ampliar la incision y asi
facilitar la extraccion fetal (ver Figura 1). Cabe resaltar que estos procedimientos también tienen
riesgos aumentados, sobre todo, de hemorragia, hematomas del ligamento ancho y lesion de vasos
uterinos (28). Su realizacion contraindica partos vaginales posteriores por el elevado riesgo de ruptura
uterina comparable con la incisién corporal o clasica (27).
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FONDO UTERINO TROMPA UTERINA

EXTENSION EN
"T" INVERTIDA

EXTENSION EN "J"

ARTERIA UTERINA

HISTEROTOMIA
SEGMENTARIA TRANSVERSA

Figura 1. Representacion esquemdtica de las posibles extensiones a realizar de una histerotomia
segmentaria transversa

5.4. Histerotomia longitudinal corporal (cesarea clasica)

La incision longitudinal corporal o clésica se diferencia de la transversa segmentaria por el
grosor miometrial comprometido y por su actividad contractil significativamente mayor, la mayor
vascularizacidn y el mayor riesgo de sangrado intraoperatorio. Ademas, su realizacion contraindica
nuevos partos vaginales por el elevado riesgo de ruptura uterina (29). Actualmente éste tipo de incision
se realiza en menor frecuenciay se reserva para ciertos casos donde la urgencia de la extraccion es critica
o cuando la incisidn transversa se encuentra contraindicada, ya sea por imposibilidad de acceder al
segmento o por que haya alguna condicidn fetal que impida el nacimiento a través de una incision
transversa segmentaria.

Para su realizacion se realiza una incisiéon mediana de pequefio tamafio con técnica cortante en el

borde superior del segmento uterino y posteriormente se extiende verticalmente hacia el fondo uterino
contijeras o bisturi por cercade 10 a 12 cm para permitir la extraccion fetal (9,27).
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5.5. Extraccion fetal

En presentacion cefélica, la mayoria de
extracciones fetales no suelen presentar
dificultad y deben realizarse con una adecuada
técnica para disminuir el riesgo de traumatismo
tanto para la madre como al feto. Aunque algunos
estudios han demostrado disminucién en los
puntajes de APGAR y pH de la arteria umbilical
cuando el intervalo desde la incision uterina hasta
el parto son prolongados (31), otros informes han
evidenciado que no hay diferencia en esta
asociacion cuando se corrigen los resultados por
factores adicionales como la presencia de
meconio, preeclampsia o sufrimiento fetal
agudo, entre otros (32). Lo anterior brinda

E

Imagen 2. A: palma de la mano sosteniendo y guiando la cabeza fetal / B: sujecion de la cabezay
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evidencia que puede tranquilizar al cirujano para
evitar lesiones iatrogénicas por realizar
extracciones apresuradas. Posterior a realizar la
histerotomia y la extension de ésta hasta un punto
donde la cabeza fetal pueda ser extraida, el
cirujano debe introducir su mano a través de la
incision hasta apoyar la curvatura cefalica en su
palma. Una vez realizado lo anterior, la mano
debe flexionar suavemente la cabeza fetal para
guiarla hacia la histerotomia. Al mismo tiempo se
realizara presion en el fondo uterino para permitir
la expulsion cefélica. Posteriormente se realizan
movimientos de la cabeza y el cuello hacia arriba
y hacia abajo hasta lograr el desprendimiento de
los hombros (ver Imagen 2ay 2b).

a

cuello

fetal para facilitar el desprendimiento de hombros fetales.

5.6. Extraccion de la placenta

ESTRUCTURA TECNICA (ver Imdgen 3a y 3b) *573"
- Modo: Espontanea o por traccion controlada.
Placenta NOTA: La extraccion manual de la placenta se asocié con mayor

incidencia de endometritis, mayor pérdida de sangre, menor
hematocrito y mayor duracion de la estancia hospitalaria. Dado
lo anterior, no se recomienda su realizacidén de forma rutinaria.
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Imagen 3. A: masaje en el fondo uterino esperando alumbramiento espontaneo / B: traccion controlada
de laplacenta por medio del cordon umbilical y presion en el fondo uterino.

5.7.Dilatacion cervical

La dilatacion cervical mecéanica intra cesarea en aquellas pacientes que no han tenido trabajo de
partoy por ende no presentan cambios cervicales se ha comparado contra no hacerlo encontrando que no
hay diferencias en cuanto a la incidencia de morbilidad febril (endometritis, ISO), sin embargo, no se
evaluo suimpacto en la formacién de loquiometra (33). Dado lo anterior y ante evidencia limitada, no se
recomiendarealizar este procedimiento de forma rutinaria.

5.8. Histerorrafia

Posterior a la extraccion fetal y de 1a placenta se procede a realizar el cierre de la incision uterina,
teniendo en cuenta que para disminuir el volumen del sangrado es primordial terminar la histerorrafia y
no retrasarla por realizar masaje uterino. A continuacion se exponen las técnicas para cierre de la pared
uterina.

5.8.1. Histerorrafia de incision longitudinal corporal (clasica)

Dadas las caracteristicas del miometrio incidido con la técnica clasica referidas anteriormente,
se recomienda exteriorizar el itero para garantizar una mejor visualizacion del campo operatorio. A su
vez, esta practica permitira que un ayudante realice presion en la periferia de la histerotomia para
disminuir el sangrado y la tension de los extremos de musculo grueso y muy vascularizado. Segun el
grosor miometrial, se pueden requerir 2 o 3 lineas de sutura para lograr el cierre de las capas profundas y
superficiales (ver Figura2) (9,27).
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Figura 2. Representacion esquemadtica de la histerorrafia en 1, 2 o 3 planos (segun el grosor del
miometrio) deuna incision longitudinal corporal o clasica.

5.8.2. Histerorrafia de incision transversa segmentaria.

ESTRUCTURA

TECNICA (ver Imdgen 2a y 2b) *57730

Segmento
uterino

- Posicion del atero: a preferencia del cirujano.

- Material de sutura: catgut cromado o poliglactina 910.

- Calibre de la sutura: 0 o 1.

- Modo de sutura:
- Una capa: puntos de afrontamiento continuos cruzados (cuando haya
paridad satisfecha).
- Dos capas: primera capa con puntos de afrontamiento continuos
cruzados, segunda capa con puntos invaginantes
continuos sin cruzar (cuando haya deseo de gestaciones futuras).

NOTA: No se han encontrado diferencias significativas en cuanto a morbilidad
febril, ndusea y dolor posoperatorio cuando se compara la histerorrafia median-
te exteriorizacion del utero contra la reparacion en la cavidad peritoneal. Al
mismo tiempo, cuando se compara la histerorrafia en una o dos capas, no se
han encontrado diferencias significativas a corto plazo en cuanto a morbilidad
febril, pérdida de sangre o estancia hospitalaria. Los resultados a largo plazo
no son concluyentes en cuanto al riesgo de ruptura uterina en una gestacion
posterior, sin embargo, se ha demostrado que el grosor del segmento uterino
tiende a ser menor cuando se realiza una sola capa.
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Imagen 4. A: primer plano de la histerorrafia afrontando el musculo por
medio de puntos continuos cruzados / B: segundo plano de histerorrafia
invaginando sutura del primer plano / C: segundo plano de histerorrafia
terminado evidenciando total cubrimiento del primer plano y minima
exposicion de material de sutura.
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5.9. Cierre del peritoneo, fascia, TCS y piel
Las consideraciones sobre el cierre del
peritoneo, fascia, TCS y piel se abordan en el

capitulo correspondiente a técnicas de entrada y
cierre de la pared abdominal.

6. Cuidados
Posoperatorios

6.1. Monitoreo materno

De un adecuado monitoreo de signos
vitales, tono uterino, sangrado genital, estado de
la herida quirtrgica y produccion de orina, sobre
todo en el posoperatorio inmediato, dependera la
correcta y temprana identificacion de posibles
complicaciones que impacten tanto en
morbilidad como mortalidad materna. Se han
desarrollado diferentes sistemas de alerta
temprana para identificar parametros que
permitan mejorar los tiempos de deteccién de
afecciones como la hemorragia, la preeclampsiay
la sepsis, buscando reducir las complicaciones y
las tasas de morbi-mortalidad (38). Una de estas
herramientas es el denominado sistema MEOWS
(por sus siglas en inglés, modified early obstetric
warning system) que ha demostrado tener un
rendimiento prometedor para la identificacion de
morbilidad materna (39). Sin embargo, la
evidencia no es conclusiva y por ende se requiere
de mayor cantidad de estudios que avalen su
utilidad clinica (40).

6.2. Analgesia

Se deben garantizar estrategias
multimodales para lograr una adecuada analgesia
en el postoperatorio con el objetivo de mejorar la
recuperacion, facilitar la lactancia y el cuidado
del recién nacido y para disminuir el
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requerimiento de opioides sistémicos. Entre las
posibilidades de abordaje, en aquellas mujeres
que recibieron anestesia neuroaxial, el uso de
opioides a este nivel ha demostrado ser superior al
uso de opioides sistémicos, disminuyendo
efectos secundarios en el recién nacido y la
necesidad de mas analgésicos (41).

El uso de Anti Inflamatorios No
Esteroideos (AINES) como diclofenaco o
ibuprofeno ha demostrado disminuir
significativamente el dolor tanto a las 12 como a
las 24 horas posterior al procedimiento
comparado con el placebo, de igual manera
funcionan como ahorradores de opioides al
disminuir su requerimiento (42).

6.3.Dieta

La ingesta de alimentos liquidos y/o
solidos de forma temprana (6 a 8 horas) posterior
a la cesdrea se asocia con un retorno mas rapido
de la funcidén gastrointestinal sin incremento
significativo en la frecuencia de complicaciones
como el ileo paralitico, nauseas, emesis,
distension o diarrea (43). De igual manera, el uso
de goma de mascar podria acelerar el proceso de
recuperacion de la funcion gastrointestinal, sin
embargo, la evidencia alin no es conclusiva para
establecer recomendaciones claras para la
practica clinica (44).

6.4. Cuidados dela herida quirurgica

Un adecuado proceso de cicatrizacion de
la herida quirurgica dependera de variados
factores tanto intrinsecos como extrinsecos. Una
correcta higiene local reducird el riesgo de
infeccién y por ende mejorara el proceso de
reepitelizacidon. La evidencia ha demostrado que
retirar el apdsito que cubre la herida quirurgica de
forma temprana no incrementa efectos
perjudiciales sobre la misma y por otra parte,
aumenta la satisfaccion de las pacientes (45,46).
Por lo anterior, se recomienda remover el apdsito
12 horas posterior al procedimiento.
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7. Resultados

El parto por su propia naturaleza conlleva riesgos potenciales tanto para la madre como para el
feto/neonato, independientemente de la via del nacimiento. Para ciertas indicaciones como la placenta
previa o la ruptura uterina, el parto por cesarea estd firmemente establecido como la via més segura. Sin
embargo, para la mayoria de los embarazos, que son de bajo riesgo, el parto por cesarea puede llegar a
representar un mayor riesgo de morbilidad y mortalidad materna cuando se compara con el parto vaginal
(ver Tabla 1). A continuacion se resume la relacion de los resultados principales (6).

Tabla 1. Riesgos de morbimortalidad asociados al parto vaginal y al parto por cesdrea

RESULTADO RIESGO
Materno Parto vaginal Parto por cesarea
Morbilidad severa global * 8,6 % 9,6 %
Morbilidad 3.6/100.000 partos 13.3/100.000 partos
Embolismo de liquido 3.3-7.7/100.000 partos 15.8/100.000 partos
amniotico
Desgarro perineales 11l y 1-3% NA
IV grado T

Riesgos aumentado con el antecedente de una cesarea, el riesgo

Anomalias placentarias . . o ,
sigue incrementando con las subsiguientes cesareas.

Incontinencia urinaria Sin diferencia.
Depresion posparto Sin diferencia.
Neonatal Parto vaginal Parto por cesarea
Laceracion N.A. 1-2%
Morbilidad respiratoria <1% 1-4%
Distocia de hombro 1-2% N.A.

* Morbilidad severa definida como una o mas de las siguientes: hemorragia posparto, lesion de la
via urinaria, dehiscencia de la sutura, infeccion del sitio operatorio.
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Durante el periodo expulsivo del trabajo de parto pueden presentarse distintos tipos y
grados de laceraciones en el canal vaginal y en la regioén vulvar que pueden comprometer de
una u otra manera estructuras superficiales y profundas de la region perineal. En la mayoria de
los casos, de su correcta identificacion y manejo dependeran los resultados satisfactorios,
tanto en la presentacion aguda (hemorragia posparto) como a largo plazo (incontinencia
urinaria y/o fecal, dispareunia, etc.) (1). A continuaciéon se revisardn los apartados
relacionados con las diferentes técnicas para correccion de los desgarros del canal del parto.
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Aunque las tasas de laceracion varian en funcion de las caracteristicas del paciente, los entornos
de nacimiento y las practicas de atencion obstétrica, el 53-79% de las mujeres sufrirdn algin tipo de
lesion del canal del parto, siendo la mayoria de primer y segundo grado (2). De acuerdo a estadisticas
internacionales, la incidencia de desgarros de Il y I'V grado es de 3.3% y 1.1%, sin embargo, estas cifras
podrian estar siendo subestimadas por la alta prevalencia lesiones ocultas del esfinter anal (OASIS) que
no son diagnosticadas (hasta 40% en algunos estudios) (3).

El sistema de clasificacion que actualmente se utiliza para los desgarros perineales fue propuesto
por Sultan en 1999 (4). Como se muestra a continuacioén, en una revision posterior se incluy6 una
subclasificacion para las laceraciones de tercer grado (ver Figura 1 y Tabla 1) (3):

GRADO DESCRIPCION
I Lesion de la piel perineal y/o de la mucosa vaginal
I Lesion perineal que afecta a los musculos perineales pero que no afecta al

esfinter anal

Lesion perineal que involucra el complejo del esfinter anal:
-IITa: compromiso de menos del 50% del grosor del EAE

I -IIIb: compromiso de mas del 50% del espesor de EAE
[IIc: compromiso del EAE y del EAI
v Lesion perineal que involucra el complejo del esfinter anal (EAE, EAI) y la

mucosa anorrectal

EAE: Esfinter Anal Externo, EAI: Esfinter Anal Interno
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GRADO |

GRADO ||

MUSCULO
BULBOESPONJOSO
MUCOSA VAGINAL
‘¥ MUSCULO
TRANSVERSO SUPERFICIAL
ESFINTER ANAL
* <50% EAE MUCOSA
* >50% EAE ANORECTAL

* EAI

Figura | Representacion esquemadtica de los grados de desgarro perineales

3. Indicaciones

Los desgarros perineales de tercer y cuarto grado se han visto asociados con un incremento en el
riesgo de complicaciones como infeccion local y alteraciones en la funcion del piso pélvico, por lo
tanto, tienen indicacion clara para su correccidn quirurgica (1,5). Por su parte, los desgarros perineales
de primer y segundo grado, incluyendo las laceraciones que puedan comprometer las paredes vaginales
y distintas zonas de la vulva como la region periuretral y periclitoridiana, tienen evidencia limitada que
sustenten claras ventajas o desventajas de realizar la reparacion en todos los casos (ver Tabla 2) (2,6).
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Indicaciones de reparacion de lesiones perineales

ESCENARIO RECOMENDACION @7
Laceraciones labiales, Reparar cuando haya sangrado activo y/o distorsion de
periclitorianas y periuretrales la anatomia.

Reparar de acuerdo al contexto y al juicio del clinico,
teniendo en cuenta cantidad de sangrado y posible afectacion
a la funcionalidad de la paciente.

Desgarros perineales
de primer y segundo grado

Desgarros perineales

Reparar en todos los casos
de tercer y cuarto grado P

Antes de realizar cualquier procedimiento es pertinente identificar con claridad el tipo y grado de
la lesion, incluyendo aquellas laceraciones que puedan pasar desapercibidas a simple vista como los
desgarros ocultos del esfinter anal ¥, pues de esto dependera la eleccion de la técnica a utilizar para una
correcta reparacion que minimice las posibles complicaciones. Esta evaluacion debe incluir inspeccidon
visual y palpacion. La exposicion adecuada, la iluminacidn y la analgesia son esenciales para un examen
completo (ver Imagen lay 1b).

A:
exposicion completa de
la vulva retrayendo los
labios mayores que
permite visualizacion de
un desgarro perineal
grado Il / B: inspeccion
de los labios menores
| que permite
visualizacion de un
desgarro de la mucosa
que compromete el
tercio superior del labio
extendiéndose hasta la
region periuretral.
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Para cumplir con los objetivos anteriormente mencionados se debe caracterizar por completo la
lesion, desde el angulo hasta la desembocadura. Para ello se utilizan dos dedos de cada mano (indice y
medio) con el fin de separar los labios y las paredes vaginales logrando de esta manera exponer la
laceracion. A continuacion, se procede a evaluar la integridad del esfinter anal introduciendo el dedo
indice en el recto y posicionando el dedo pulgar de la misma mano en el esfinter anal, seguido de un
movimiento de rotacion que permita palpar toda su circunferencia (ver Imagen 2).

Evaluacion de la integridad del Infiltracion del anestésico local en
esfinter anal por medio de palpacion con el los bordes del desgarro.
dedo indice y pulgar

De un correcto grado de anestesia depende en gran medida el éxito del procedimiento. Tanto la
satisfaccion de la paciente como la relajacion de la musculatura perineal juegan un papel clave para
lograr una adecuada visualizacidn y una aproximacion mas facil de los extremos de la lesion. Para los
desgarros perineales grado I en los cuales solo hay compromiso de piel y/o mucosay para los desgarros
grado II que de una u otra manera serian equivalentes a una episiotomia, no se ha demostrado que la
infiltracion de anestésicos locales mejoren el dolor postoperatorio en comparacién al placebo ), sin
embargo, se recomienda su uso para aquellas lesiones donde se comprometa la piel, ya que durante el
procedimiento, dicha zona genera importantes estimulos del dolor (ver Imagen 3). Para los desgarros
grado III y IV puede ser necesario un mayor grado de anestesia. Para lograrlo se puede recurrir a un
bloqueo regional o bloqueo en silla de montar (en aquellas pacientes que ya cuentan con catéter
peridural) o bloqueo pudendo.
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Para la reparacion de desgarros grado [ y II no es necesario el uso de antibioticos profilacticos.
Sin embargo, para los desgarros grado III y IV si se recomienda el uso de una dosis tnica de un
antibidtico de amplio espectro dado que su utilizacion ha demostrado reducir la tasa de complicaciones
como dehiscencia o infeccion (ver Tabla 3) "”. Ademas, para aquellas lesiones contaminadas con
materia fecal se recomienda realizar limpieza local e irrigacion.

ANTIBIOTICO DOSIS CUBRIMIENTO
Cefalotina/cefalexina 2 gramos IV Gram + , algunos gram -
Clindamicina . Gram positivos,
(alergia a los betalactamicos) 900 miligramos IV anaerobios

Esquema antibiotico recomendado

En la mayoria de instituciones el uso de suturas absorbibles naturales como el Catgut han sido
reemplazadas por suturas sintéticas absorbibles como la poliglactina 910, ya que el uso de éstas ultimas
se ha asociado con menor dolor posoperatorio en los primeros 3 dias, menor necesidad de analgesia en
los primeros 10 dias y menor incidencia de dehiscencia, sin embargo, no se identificaron diferencias a
largo plazo como dolor local o dispareunia”".

MUCOSA VAGINAL

MUCOSA ANORECTAL

ESFINTER

Para la correccion de los desgarros de
ANAL EXTERNO

tercer y cuarto grado donde se compromete el
esfinter anal externo e interno, se debe realizar Representacion esquemdtica de un
una correcta identificacion de las distintas desgarro de 1V grado. A: sutura del EAE con
estructuras anatomicas a reparar. A continuacion ~ fécnica extremo a extremo / B: sutura del EAE

se expone el abordaje por pasos recomendado. con técnica de superposicion
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ESTRUCTURA

TECNICA (ver Imdgen 2a y 2b) %119

Mucosa ano-rectal

- Material de sutura: poliglactina 910.
- Calibre de la sutura: 3-0.
- Modo de sutura: puntos continuos sin cruzar o puntos separados.

Esfinter anal
interno (EAI)

- Material de Sutura: polidoxanona o poliglactina 910.
- Calibre de la sutura 3-0.
- Modo de sutura: puntos separados o continuos sin cruzar.

NOTA: la identificacidon y correccion como una capa separada del
EAI ha demostrado impactar positivamente y de forma significativa
en la continencia anal.

Esfinter anal
exxterno (EAE)

- Material sutura: poliglactina 910.
- Calibre de la sutura: 2-0.
- Modo de sutura:
- Ruptura completa del EAE: puntos de extremo a extremo o
con superposicion.
- Ruptura parcial del EAE: puntos de extremo a extremo.

NOTA: no existe evidencia contundente que exponga claras
ventajas o desventajas sobre uno u otro trazado a largo plazo, sin
embargo, durante el primer afio de seguimiento la reparaciéon por
superposicidn se asocio a menores sintomas de incontinencia anal
y urgencia fecal. Por lo anterior, cuando sea posible (por completa
exposicion y longitud suficiente de los extremos del esfinter) se
recomienda intentar la reparacioén por superposicion.

Después de que se complete la reparacion del esfinter, la siguiente tarea es reconstruir el tabique
rectovaginal distal y el cuerpo perineal, buscando de esta manera que se conserve una adecuada
distancia espacial entre el ano y la vagina para evitar la erosion de la sutura de las capas mas profundas y
para ayudar a eliminar la tension de larafia realizada en el esfinter.

En los casos donde no se comprometa el esfinter anal o posterior a la correccion del mismo enun
desgarro grado III o IV, se procede a realizar reparacion por planos de las estructuras comprometidas.
Para este procedimiento se prefiere la técnica continua por capas dado que se ha asociado a menor dolor
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ESTRUCTURA TECNICA (ver Imdgen 4a, 4b y 4c) 7
- Material de sutura: poliglactina 910.
- Calibre de la sutura: 2-0.
- Modo de sutura: puntos continuos cruzados.
Mucosa Vaginal NOTA: Se debe pasar el primer punto de sutura 1cm por encima del

vértice de la lesion con el fin de disminuir el riesgo de desgarro del
punto. Se deben identificar los puntos de reparo anatémicos para
lograr un afrontamiento simétrico (carinculas himeneales,

union mucocutanea).

A: paso
del primer punto de
sutura a lcm del
angulo del desgarro
en trayecto adentro-
afuera-adentro para
lograr que el nudo no
quede expuesto / B:
Afrontamiento de los
bordes del desgarro
en la mucosa con
puntos simples
cruzados / C: cierre
de desgarro en labio
menor con puntos
simples sin cruzar.

ESTRUCTURA

TECNICA (ver Imdgen 5a y 5b) *”

Cuerpo perineal

- Material de sutura: poliglactina 910.
- Calibre de la sutura: 2-0.
- Modo de sutura: puntos continuos sin cruzar.

NOTA: Posterior a culminar la reparacién de la mucosa vagnal, se
procede con la reparacion del cuerpo perineal. Antes de iniciar este
proceso se realiza un nudo de seguridad afrontando las fibras del
musculo bulboesponjoso. No se deben realizar puntos cruzados a
este nivel debido a que se aumentaria el riesgo de isquemia y
necrosis tisular.




V. Correccion de desgarres perineales Procedimientos en Obstetricia

A: paso
del plano mucoso
al plano muscular /
B: afrontamiento
de las fibras
musculares con
puntos simples sin
cruzar

ESTRUCTURA TECNICA (ver Imdgen 6a y 6b) *”

- Material de sutura: poliglactina 910.

- Calibre de la sutura: 2-0.

- Modo de sutura: puntos intradérmicos o puntos simples continuos
Piel perineal sin cruzar.

NOTA: La afrontacion del plano muscular deberia haber reducido al
maximo la tension sobre el plano dérmico.

A:
afrontamiento de
los bordes de la
piel con puntos
intradérmicos / B:
desgarro perineal
completamente
corregido




Procedimientos en Obstetricia V. Correccion de desgarres perineales

Los cuidados que se deben tener en el posoperatorio inmediato incluyen una adecuada analgesia,
medidas para prevenir el estrefiimiento y una adecuada higiene local. Aunque la evidencia es limitada, el
uso de compresas frias en el sitio operatorio podrian mejorar el dolor e inflamacion.

Cuando se reparan desgarros grado I11 o I'V, el uso de laxantes como lactulosa se han asociado con
disminucion en la intensidad del dolor y con mayor facilidad para la evacuacion intestinal, por lo
anterior, deberian prescribirse. Las anestésicos locales comparados con placebo no han demostrado
mejoras significativas .
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vi. Manejo quirurgico
del embarazo ectopico

El embarazo ectopico se define como aquella gestacion que se origina fuera de la cavidad
endometrial. Se considera como una de las causas de hemorragia durante la primera mitad de la
gestacion y denota especial importancia dado su elevado potencial para generar serias complicaciones
para la salud de la mujer incluyendo la muerte. De su identificacion temprana y por ende su tratamiento
oportuno, dependen los desenlaces.

Se puede sospechar esta patologia frente a una mujer en edad reproductiva que se presente con
dolor pélvico (95% de los casos) y/o hemorragia uterina anormal (60-80% de los casos) (1). Ademas, al
examen fisico puede haber signos locales como masa palpable o distension del fondo de saco posterior
y sistémicos como hipotension, taquicardia, diaforesis, palidez muco-cutanea, entre otros, que hagan
sospechar sangrado abdomino-pélvico asociado a choque.

Frente a pacientes con este cuadro clinico es de vital importancia la toma inmediata de una
prueba de embarazo dado que si es negativa, nos permite descartar casi por completo esta patologia. Se
han descrito casos de embarazo ectdpico tubérico roto con BHCG negativa (2,3), por lo que si la
sospecha clinica es fuerte, no se deberia dejar a un lado este posible diagndstico diferencial. El uso de
estudios complementarios como la ecografia nos permitiran definir un diagndstico confirmatorio al
evidenciar masa anexial y ausencia de saco gestacional intrauterino o como en el caso de embarazos
heterotdpicos, la presencia de un saco gestacional intra y extrauterino. Al mismo tiempo, los estudios
imagenologicos nos ayudardn en la evaluacion de diagnosticos diferenciales como el aborto y la
enfermedad trofoblastica gestacional. Esta patologia dependiendo de ciertas caracteristicas clinicas y
paraclinicas, podrd ser manejada con tratamiento médico o quirurgico. En el presente capitulo se
discutiran las técnicas para el abordaje operatorio por via abierta del embarazo ectdpico tubdrico.
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1. Epidemiologia

De manera global, se estima que los embarazos ectdpicos corresponden del 1 a 2% del total de
gestaciones (4). Dependiendo del estudio analizado se reportan tasas que oscilan entre 6.4 a 20.7 casos
por cada 1000 nacimientos (5,6). Entre las mujeres que consultan a un servicio de urgencias por sangrado
vaginal y/o dolor pélvico durante el primer trimestre, se calculan tasas de embarazo ectdpico entre el 6y
el 18% (4,7).

La mortalidad por esta patologia ha disminuido en las tltimas décadas. Para los Estados Unidos
desde el afio 1984 hasta el 2007 hubo una descenso del 50%, pasando de 1.15 a 0.5 casos por cada
100.000 nacimientos (8). Al mismo tiempo, se ha observado una mayor tasa de mortalidad para las
mujeres afrodescendientes y para aquellas con mas de 35 afios (6,8).

2. Ubicacion

Aproximadamente el 96% de los embarazos ectdpicos se localizan en las trompas uterinas. De
éstos, el 70% son ampulares, 12% son istmicos, 11% se ubican en la fimbria 'y 2.4% son intersticiales (9).
Elrestante 4-5% de los casos se ubican en ovarios (3%) y en otras localizaciones de rara ocurrencia como
lo son la cavidad abdominal, en el cérvix y en la cicatriz de una cesarea (<1%).

3. Indicaciones

El tratamiento quirurgico estd indicado en pacientes que tengan alguna contraindicacion
absoluta para el manejo médico con metotrexate y en aquellos que presenten signos o sintomas de
ruptura del saco gestacional o la trompa, sangrado intraabdominal o inestabilidad hemodindmica. Al
mismo tiempo, se debe tener en cuenta este tipo de manejo ante pacientes con contraindicaciones
relativas para el manejo médico (tamafio del saco gestacional mayor a 35-40mm, embriocardia positiva,
BHCG > 1500 UI/L, entre otras) o en aquellas en las que se planee otro procedimiento quirurgico
concomitante como la esterilizacion tubdrica o la salpingectomia por hidrosalpinx en casos donde se
contemple reproduccion asistida (4,10).

La eleccion del tratamiento también debe ser realizada teniendo en cuenta los deseos de la
paciente, sus antecedentes, comorbilidades y situaciones especiales como las creencias religiosas en las
cuales no se aceptan transfusiones sanguineas. Al mismo tiempo, el tipo de técnica (radical contra
conservador) debe seleccionarse segin los deseos de paridad futura, la presencia de una trompa
contralateral y el estado de ésta.
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4. Requisitos para realizar el procedimiento

Las consideraciones sobre uso de anestesia en estas pacientes seran similares a las de la
poblacion en general. Los aspectos procedimentales sobre preparacion de la piel y cateterismo vesical
seran similares a las mencionadas en el capitulo de cesarea. Es de especial importancia la reserva de
hemoderivados para transfusién dado el potencial riesgo de choque hipovolémico.

Aunque la evidencia disponible apoya la recomendacién de no utilizar antibidticos
profilacticos prequirurgicos durante procedimientos limpios (aquellos que no involucren ingreso a
vagina o intestino), se deberia tener en cuenta el uso de una dosis unica de antibidtico profilactico para
aquellas cirugias realizadas por laparotomia, segun el contexto clinico, basado en evidencia limitada
que sugiere beneficio en la prevencion de ISO (11,12). Ademas de lo anterior y aunque el riesgo de
aloinmunizacién Rh es bajo, sociedades internacionales como el ACOG y el RCOG recomiendan
administrar una dosis tinica de inmunoglobulina anti D 50mcg a aquellas mujeres Rh (D) negativas que
vayan a recibir manejo quirurgico del embarazo ectopico (10)

5. Descripcion del procedimiento

Existen dos abordajes quirurgicos que pueden realizarse para el manejo de un embarazo
ectopico tubarico. El primero de ellos es la salpingectomia total utilizada como tratamiento radical
donde se extirpa completamente la trompa uterina afectada.

Por otro lado, la opcion conservadora se ve representada por la salpingotomia, donde se extraen
los productos de la concepcion a través de una incision en el borde antimesentérico de la trompa
intentando conservar la integridad tubarica.

Al comparar ambas técnicas en pacientes con trompas contralaterales sanas, los estudios han
evidenciado que no hay diferencias significativas en cuanto a las tasas de concepcion espontanea a los
36 meses y al nimero de complicaciones intraoperatorias. Por su parte, la frecuencia de embarazo
ectopico recurrente y de trofoblasto persistente fue mayor para la salpingotomia (13). El nivel de
BHCG preoperatorio ha demostrado ser un importante predictor de falla terapéutica cuando se realiza
salpingotomia, sobre todo aquellos por encima de 6000 mUI/mL (14,15).

Es importante tener en cuenta que en ciertas circunstancias como cuando hay hemorragia no
controlable, dafio tubdrico significativo o tamafo del saco gestacional muy grande que genere gran
distension de la trompa (3 a 4cm), el manejo radical con salpingectomia estd indicado. La
salpingotomia esta reservada para aquellas mujeres con deseo de paridad no satisfecho que no tengan
una trompa contralateral sana o que esté ausente (4).

5.1. Incision en piel, tejido celular subcutaneo y fascia

Las consideraciones para la eleccion del tipo de incision en la piel, TSC y fascia se abordan en el
capitulo correspondiente a técnicas de entrada y cierre de la pared abdominal.
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5.2. Salpingectomia

ESTRUCTURA

TECNICA (ver Imagen la y 1b) 51

Trompa uterina y
mesosalpinx

- Forma: pinzamiento del mesosalpinx desde debajo de la fimbria
hasta el extremo proximal de la trompa uterina y pinzamiento

de la trompa a nivel de la unién con el ttero (unico o multiple,
segun el tamafio de la trompa) y corte con bisturi o con tijera
para extraer la trompa.

NOTA: en casos seleccionados donde se busque intentar
conservar un potencial de fertilidad y donde no se pueda realizar
una salpingotomia, se puede realizar salpingectomia parcial
extrayendo unicamente el segmento comprendido (especialmente
util con gestaciones de localizacidn istmica).

Imagen 1. Pinzamiento del mesosalpix y del extremo proximal de la trompa uterina. A: doble
pinzamiento sobre el mismo segmento, posterior corte con tijera / B: pinzamiento unico
segmentario, posterior corte con tijera.
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ESTRUCTURA TECNICA (ver Imagen 2a y 2b) 514

- Material de sutura: poliglactina 910.
- Calibre de sutura 2-0.
- Modo de sutura: doble, primera con lazada libre, segunda con
punto transfixiante, en cada segmento pinzado de la trompa, el
nimero de puntos varia segun la longitud de la trompa, en
Trompa uterina y general con dos es suficiente.

mesosalpinx
NOTA: si se realiza un abordaje segmentario con pinzas Kelly
para el corte del mesosalpinx (preferible cuando se evidencie
dilatacién importante de vasos sanguineas), se liga cada segmento
por separado.

Imagen 2. A: primera ligadura con lazada libre / B: segunda ligadura con punto transfixiante
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5.3. Salpingectomia

ESTRUCTURA TECNICA (ver Figura 1)

- Forma: incisién longitudinal cortante de 1 a 2 cm en el borde
antimesentérico de la trompa, extraccion de productos de la
concepcion.

- Material de sutura: poliglactina 910.

. - Calibre de la sutura: 5-0.

Trompa uterina - Modo de la sutura: punto simples afrontando serosa y capa
muscular.

NOTA: se debe realizar adecuada hemostasia para evitar hematomas,
el material de sutura no debe quedar expuesto hacia la luz para
evitar adherencias.

Al igual que en la técnica por laparoscopia, se puede dejar abierta la incision realizada
durante la salpingotomia para que cierre por segunda intencidn, siempre y cuando se logre una
adecuada hemostasia de los bordes.

Figura 1. Representacion esquemadtica de salpingotomia. A: incision en el borde antimesentérico del
segmento tubarico comprometido / B: extraccion de los productos de la gestacion / C: cierre de la
incision tubarica afrontando capa muscular y serosa.
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6. Cuidados posoperatorios

Como se menciond anteriormente, la tasa de complicaciones quirtrgicas son similares para
ambas técnicas. Por otro lado, la porcentaje de trofoblasto persistente es mayor cuando se realiza
salpingotomia comparado con la salpingectomia (7% vs <1%). Lo anterior conlleva a que sea necesario
el seguimiento con BHCG en el postoperatorio de la salpingotomia de forma semanal hasta obtener un
resultado negativo, con la potencial necesidad del uso de dosis inica de metotrexato que a pesar de tener
una adecuado perfil de seguridad, no esta exento de posibles efectos adversos “'”.
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vir. Manejo quirurgico
del aborto

Un motivo de consulta comun entre los médicos, ya sean especialistas o generales, que se
dedican a la atencion de la mujer en edad reproductiva, son aquellas pacientes que cursan con aborto en
cualquiera de sus etapas (aborto incompleto, aborto en curso, aborto retenido, amenaza de aborto). En
la mayoria de ocasiones se considera una entidad de facil diagnostico y tratamiento, sin embargo, si no
se realiza un manejo adecuado y oportuno pueden llegar a presentarse complicaciones que
comprometan la salud de la paciente en distintos grados de severidad, incluyendo la muerte. De forma
general se describen 2 tipos de tratamiento, uno médico en el cual se incluye el manejo expectante y
otro quirurgico que contempla técnicas como la dilatacién y curetaje y la aspiracion manual
endouterina (AMEU). A continuacion se abordaran las generalidades y aspectos técnicos para el
manejo quirurgico del aborto.
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1. Epidemiologia

Aunque cada dia se ha buscado que las mujeres tengan un mayor acceso a los sistemas de salud
para la atencion del aborto, existen numerosos procedimientos de los que no se tienen registro y
unicamente se atienden las complicaciones de los mismos.
Enelperiodode 2010 a 2014, 1a tasa anual de aborto a nivel global fue de 35 por cada 1000 mujeres entre
15 y 44 afios, siendo mayor en los paises en desarrollo (37 por 1000) comparado con los paises
desarrollados (27 por 1000). Se calcula que aproximadamente el 25% de las gestaciones terminan en
aborto (1).

En Colombia durante el afio 2017 ocurrieron 44.488 defunciones fetales, de las cuales el 70%
fueron abortos (antes de las 22 semanas de gestacidon). El grupo etario que representd el mayor
porcentaje de pérdidas fue el ubicado entre los 20 a los 24 afios con el 25% (2). Aunque no se dispone de
estadisticas oficiales del tipo de técnica utilizada para el manejo quirurgico del aborto en nuestro pais, en
Estados Unidos, para gestaciones menores de 13 semanas el procedimiento mas realizado fue la
aspiracion manual endouterina con el 76% de los casos (3).

2. Clasificacion

El aborto se puede clasificar segtn la edad gestacional en temprano (hasta las 12 6/7 semanas) o
tardio (hasta las 20 a 22 semanas, segun la fuente consultada) (4) o segtin la forma en que se produce
como espontaneo o inducido. La presentacion clinica representa otra forma de calsificar la enfermedad
abarcando desde la amenaza hasta el aborto completo (ver Tabla 1).

AMENAZA DE | Sangrado genital que puede estar acompafiado de dolor pélvico sin

ABORTO asociarse a modificaciones cervicales.
Retencion en la cavidad uterina de un embrion o feto muerto o en aquellos
ABORTO ) . . .
RETENIDO casos cuando no hay evidencia de embrion luego de ciertas semanas de
gestacion (embarazo anembrionado).
ABORTO Expulsion parcial de los productos de la gestacion acompafiados de
INCOMPLETO | cambios cervicales y sangrado.
ngﬁ};};ﬁ!o Expulsion completa de los productos de la gestacion.
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3. Indicaciones

Segun las caracteristicas de la paciente, condiciones clinicas, recursos de cada institucién
(disponibilidad de equipos y medicamentos) y posibilidad de seguimiento, se puede elegir si se realiza
manejo médico o quirurgico (ver Tabla 2) (4).

Tabla 2. Indicaciones absolutas y relativas para realizar manejo quirurgico del aborto

ABSOLUTAS RELATIVAS

- Edad gestacional (> 13 semanas)
- Comorbilidades maternas
- Cardiopatia

- Anemia severa

- Trastornos de la coagulacion

- Sangrado abundante

- Inestabilidad hemodindmica

- Aborto séptico

- Falla terapéutica del manejo médico

- Contraindicaciones para el manejo médico
- Preferencia de la paciente

4. Requisitos para realizar el procedimiento

4.1. Definir la edad gestacional y la viabilidad fetal

Cuando clinicamente se sospeche una pérdida gestacional (sangrado, discordancia altura
uterinay edad gestacional, dolor, etc.), se debe realizar especuloscopia y un tacto vaginal para valorar la
dilatacidn servical y la presencia de restos ovulares, posteriormente se debe realizar una ecografia para
evaluar la vitalidad fetal segun criterios establecidos. De los hallazgos encontrados dependera la
correcta clasificacion y por ende, la eleccion del abordaje a realizar.

4.2. Paraclinicos prequirurgicos

Una vez se haya optado por la realizacién de un vaciamiento uterino quirurgico se deberan
tomar paraclinicos basicos que permitan contextualizar la paciente buscando disminuir riesgos. Se
debe solicitar un hemograma para evaluar niveles de hemoglobina, plaquetas y leucocitos, ademas, se
debe obtener hemoclasificacion dado el potencial riesgo de desarrollar aloinmunizacion o dada la
necesidad de transfusion de hemoderivados. En algunas instituciones se realiza busqueda de
enfermedades de transmision sexual como causa de la pérdida gestacional, sin embargo, no existe
evidencia suficiente que apoye esta conducta por lo que su practica se determina segun el criterio del
médico tratante.
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4.3.Prevencion de la aloinmunizacion RH

A pesar de que el riesgo de aloinmunizacion RH después de un aborto espontaneo es baja,
sociedades internacionales como el Colegio Americano de Obstetras y Ginecdlogos (ACOG) y el
Colegio Real de Obstetras y Ginecdlogos (RCOG) recomiendan administrar dosis Unica de
inmunoglobulina anti D 50mcg a aquellas mujeres Rh (D) negativas que vayan a ser manejadas con
vaciamiento uterino quirurgico, especialmente aquellas con abortos hacia el final del primer trimestre y
durante el segundo trimestre (4,5).

4.4. Profilaxis antibiotica

La incidencia de infecciones pélvicas asociadas al manejo médico del aborto comparadas con el
abordaje quirurgico han demostrado ser similares, compartiendo tasas bajas que oscilan entre el 1 y 2%
(6). Aunque no se dispone de suficiente evidencia que justifique el uso de antibidticos profilacticos en el
tratamiento del aborto espontaneo, existen datos que demuestran una disminucion significativa en el
riesgo de endometritis postparto en aquellas pacientes que son sometidas a abortos inducidos (7,8).
Teniendo en cuenta lo anterior y dado el potencial riesgo de infeccion similar para ambos
procedimientos quirdrgicos, se recomienda el uso de un antibidtico profilactico (ver Tabla 3) (4).

Tabla 3. Esquema de manejo antibiotico recomendado

ANTIBIOTICO DOSIS OBSERVACION

Doxiciclina 200 mg VO Administrar 2 horas previo al procedimiento

4.5. Preparacion cervical

A diferencia del aborto inducido, la mayoria de pérdidas gestacionales espontaneas suelen cursar con
modificaciones cervicales que permiten el paso de los instrumentos necesarios para realizar el
vaciamiento uterino. Sin embargo, como en los casos de embarazos anembrionados o abortos retenidos,
es necesario realizar preparacion cervical para facilitar el procedimiento quirdrgico y disminuir el riesgo
de complicaciones como lesidon del cuello o cuerpo uterino. Para lo anterior se dispone de métodos
farmacologicos y mecanicos que buscan reblandecer y dilatar el canal cervical (ver Tabla 4).
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Tabla 4. Opciones terapeuticas para realizar dilatacion cervical

METODO TIPO OBSERVACION
. Instrumentos con didmetros progresivos.
Rigidos Dilatadores de Hegar (punta redonda)
- Hegar requieren mas fuerza para su aplicacion
. - Pratt cuando se comparan con los dilatadores
Mecanico de Pratt (punta cénica redondeada) .
Osmdticos . . .
- Natural (laminaria) Se requllere a;illcagl,éndaritlclpa(? (1'2-1 8 horas)
- Sintético (Dilapan-S) a la realizacion del procedimiento.
Analogos de la Administracion oral, vaginal o rectal.
prostaglandina E1 Bajo costo y facilmente accesible.
- Misoprostol
Farmacologico .
Antagonistas de los . .
receptores de Administracion oral. Costo elevado
progesterona (ARP) comparado con misoprostol, disponibilidad
- Mifepristona para su uso limitada.

Tabla 5. Esquema farmacoldégico recomendado para lograr dilatacion cervical ™

OPCION

DOSIS

OBSERVACION

Primera linea
Misoprostol

0 SL 1 hora antes

Gestacion < 13 semanas
- 400 mcg TV 3 horas antes

Si hay sangrado moderado, preferir
via oral.

Gestacion 13-19 semanas
- 400 mcg TV 3-4 horas antes

Para gestaciones mayores es necesario
combinar con otras modalidades.

Segunda linea
Mifepristona

- 200 mg VO 24-48
horas antes

Gestacion < 13 semanas

Para gestaciones mayores se prefiere el uso
de misoprostol solo en combinacion con
otras modalidades.

TV:transvaginal, VO: via oral
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Cuando se realizan comparaciones por subgrupos, entre los métodos mecénicos, los de tipo
osmdtico han demostrado disminuir el riesgo de lesidén cervical y perforacion uterina cuando se
comparan con los dispositivos rigidos, sin implicar un mayor riesgo de infeccidn o sangrado (10). Asu
vez, los métodos farmacoldgicos (misoprostol y mifepristona) han reportado similares tasas de
efectividad cuando se comparan entre si, sin presentar diferencias significativas en cuanto a efectos
secundarios (11, 12). Al comparar los métodos osmoticos con las opciones farmacoldgicas se encontro
que los primeros generan mayor dilatacion cervical, sin embargo, el tiempo operatorio y la cantidad de
efectos secundarios no vario de forma significativa (13). A pesar de lo anterior, el costo elevado y la
disponibilidad limitada de los ARPy los dilatadores osméticos en nuestro pais, hacen que su uso sea de
segunda y tercera linea favoreciendo al misoprostol como primera linea de manejo. La administracion
vaginal de de este ultimo ha demostrado ser mas eficaz y estar menos asociada a efectos secundarios
gastrointestinales cuando se compara con la via oral (ver Tabla 5).

4.6. Anestesia y analgesia

Es de vital importancia lograr que la paciente perciba minimo o nulo dolor durante el
procedimiento. Para ello, se cuenta con distintas técnicas que van desde los analgésicos orales hasta el
bloqueo regional o anestesia general. Para algunos casos de vaciamiento uterino durante el primer
trimestre suele ser suficiente la realizacién de un bloqueo paracervical, sin embargo, para gestaciones
mas grandes comiinmente es necesario el asocio o uso de otras técnicas como la sedacion consciente o la
anestesia raquidea. Dado que no existe evidencia suficiente que demuestre claras ventajas de un método
sobre otro (16), la eleccidn de la técnica a utilizar dependera del lugar de atencidn, la disponibilidad de
insumos y recurso humano, el contexto de cada paciente, entre otros. La administracion de Anti
Inflamatorios No Esteroideos (AINES) previo al procedimiento ha demostrado impactar de forma
significativa en la analgesia postoperatoria y se recomienda suuso (17).

5. Descripcion del procedimiento

5.1. Bloqueo paracervical

ESTRUCTURA TECNICA (ver Figura 1) %'

- Modo: Infiltracion sobre la zona de union del epitelio cervical con
el epitelio vaginal en 2 a 3 puntos (hora 4, 8 y 12), a una profundidad
de 1.5a3 cm.

- Anestésico: lidocaina 1-2%.

Cuello uterino - Cantidad: 10-20 cc (dosis maxima 4.5 mg/kg de lidocaina al 1%).

NOTA: Al comparar las técnicas de bloqueo no se encontraron
diferencias en el resultado anestésico cuando se usan 2 o 4 puntos
de infiltracion.
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CERVIX

SOLUCION
VASOCONSTRICTORA

VAGINA ) B
Figura 1. Representacion

esquematica de los sitios de puncion
durante un bloqueo paracervical

5.2. Procedimientos quirurgicos

Pararealizar la extraccion de los productos de la gestacion retenidos en la cavidad uterina o en el
canal cervical y lograr de esta manera el vaciamiento completo, se dispone de dos técnicas operatorias
principales que utilizan un método cortante (dilatacidon y curetaje) o por aspiracion (aspiracion manual
endouterina 0 AMEU). Cuando se comparan ambos procedimientos se describen diferencias
significativas en cuanto a una menor cantidad de sangrado, tiempo operatorio y dolor postquirirgico
asociadoalaAMEU (20,21).

Dado lo anterior, cuando esté disponible, se preferird la evacuacion por aspiracion en abortos
tempranos (antes de las 14 semanas) (5). Cabe resaltar que para gestaciones mayores, generalmente es
necesaria la extraccion de restos ovulares con pinzas y posterior legrado cortante. A continuacion se
describen las técnicas recomendadas para realizar los procedimientos mencionados.

5.2.1. Generalidades

Posterior a lograr que el canal endocervical dilate lo suficiente para permitir el paso de los
instrumentos operatorios, se procedera a realizar el vaciamiento uterino. Cuando no se logre el objetivo
con métodos de primera y segunda linea (misoprostol, mifepristona, laminaria) y cuando el contexto
clinico no permita dar mas espera para la realizacion del procedimiento, se preferira la utilizacion de
dilatadores rigidos de Hank o Pratt dado el menor requerimiento de fuerza para suusoy por ende, menor
riesgo de lesiones cervicales o uterinas (9).

Previo a la introduccidn de los instrumentos se debe realizar tacto vaginal para palpar el utero de
forma bimanual y determinar forma, tamafio y posicidn uterina. Una vez planificado el procedimiento,
se realiza especuloscopia para identificar el cérvix y posteriormente se pinza su labio anterior con el
animo de fijar el utero y rectificar su flexion (ver Imagen 1 y Figura 2). Solo en algunos casos
particulares como en uteros con retroversoflexion marcada o con gestaciones avanzadas, se preferira el
pinzamiento del labio posterior. Una vez realizado lo anterior, se introduce un histerometro hasta
identificar el fondo uterino y se observa la respectiva marcacion para definir la profundidad a la cual
deben ingresar los instrumentos para disminuir el riesgo de perforacion.
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Imagen 1. Pinzamiento del
labio anterior del cérvix

Figura 2. Representacion
esquematica del pinzamiento y
traccion cervical para lograr
rectificar la flexion uterina
permitiendo el paso seguro de la
canula. De igual manera,
representacion de los
movimientos de rotacion y de
adentro/afuera/adentro
asociados al correcto uso de la

canula y jeringa aspiradora
AMEU.

5.2.2. Aspiracion manual endouterina

Para la correcta realizacion del procedimiento es necesario elegir un tamaiio adecuado de canula
segun el tiempo de gestacion (ver Tabla 6). Posterior a la eleccion de la canula, se arma el dispositivo y se
procede arealizar la evacuacion.

TIEMPO DE GESTACION | TAMANO DE CANULA
4-6 4-7
7-9 5-10
9-12 8-12 Tabla 6. Tamaiio de la canula a
12-14 10- 14 elegir segun la edad gestacional
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ESTRUCTURA

TECNICA (ver Imagen 2 y Figura 2)“"

Cavidad uterina

- Modo: Aspiracidn con canula Karmant conectada a un aspirador de
pléstico de 60 cc cargado con el vacio (50 a 60 mmHg). El vacio se
libera al oprimir los botones en el aspirador cuando la canula se
encuentra dentro de la cavidad uterina, posteriormente se gira o rota
la canula sobre su propio eje y se realiza movimiento de
adentro/afuera/adentro de la cavidad lentamente. Se finaliza cuando
no se obtenga salida de restos y cuando se identifique dificultad para
movilizar la cdnula dada la adhesion de paredes uterinas.

NOTA: el uso combinado de AMEU con curetaje cortante no ha
demostrado mejorar los resultados y podria aumentar la cantidad de
sangrado y dolor postoperatorio.

Imagen 2. A. paso de la canula por el canal endocervical / B. restos ovulares en la jeringa
aspiradora
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5.2.3. Curetaje Cortante

ESTRUCTURA TECNICA (ver Figura 3)"”

- Modo: raspado sistematico con legras cortantes de distintos
tamafios (iniciando por la de mayor tamafio que traspase el canal
endocervical) por todas las paredes uterinas desde el fondo
uterino hasta el cérvix. Se finaliza cuando se identifiquen signos
de vaciamiento como el denominado “llanto uterino” o cuando
se obtenga sangrado rojo rutilante espumoso.

Cavidad uterina
NOTA: se debera utilizar la pinza Winter o “de falsos gérmenes”
cuando la gestacion sea lo suficientemente grande como para
sospechar que los restos ovulares no puedan ser extraidos
unicamente con las legras. Para su uso se debe ingresar la pinza
cerrada hasta el fondo donde se abre y cierra de forma repetitiva
realizando movimientos circulares y en espiral hasta el cuello.

Figura 3. Representacion
esquematica del pinzamiento y
traccion cervical para lograr
rectificar la flexion uterina
permitiendo el paso seguro de la
legra. De igual manera,
representacion de los movimientos de
adentro hacia afuera asociados al
correcto uso de la legra.

6. Resultados y cuidados posoperatorios

El abordaje quirargico del aborto ha demostrado ser un tratamiento eficaz y seguro, alcanzando
tasas de evacuacion completa cercanas al 99% y presentando raras complicaciones con frecuencias
similares entre el tratamiento médico y quirtrgico, y siendo muchas de ellas prevenibles con una
correcta aplicacion de las técnicas descritas (4,5). Las posibles complicaciones de los procedimientos
son similares entre si, dentro de las cuales se encuentran la evacuacidon incompleta, reaccion vagal,
lesidn uterina o cervical, infeccion, hemorragia y hematometra. Previo al egreso, las pacientes deben ser
ampliamente informadas de los signos y sintomas que indiquen la presencia de alguna complicacion. Se
debe formular manejo analgésico con AINES vy citar a control para revision general y reporte de
patologia. Ademas, es prudente garantizar una correcta asesoria sobre métodos anticonceptivos.
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virr. Esterilizacion
quirurgica posparto

La esterilizacion quirurgica es un término genérico utilizado para describir aquellos
procedimientos que buscan generar anticoncepcion de forma permanente. Su principio general se basa
en la interrupcion de la continuidad de las trompas de falopio para impedir la llegada de los
espermatozoides al 6vulo impidiendo su fecundacion. Samuel Smith Lungren fue el primer cirujano
que realiz6 una esterilizacion tubarica con seda en 1880, procedimiento que se ejecutd durante una
cesarea (1).

La esterilizacion quirdrgica femenina se puede realizar inmediatamente posterior al parto
(esterilizacion posparto) o en cualquier otro momento no relacionado con el parto (esterilizacion de
intervalo). En el presente capitulo se abordardn los aspectos relacionados con la esterilizacién
postparto.
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1. Epidemiologia

En Colombia, segin la Encuesta Nacional de Demografia y Salud realizada en 2015 se
evidencid que 19% de las mujeres sexualmente activas no usan métodos anticonceptivos, ademas, el
40% de las mujeres desconoce que éstos métodos son gratis y deben ser otorgados por la EPS. Para el
mismo afio, el porcentaje de mujeres entre 13 a 49 afios que planificaron con esterilizacidon quirdrgica
fuedel 35% (2).

En Estados unidos, para el afio 2010, el nimero de procedimientos encaminados a lograr la
esterilizacion quirdrgica femenina tuvo una tendencia al descenso cuando se compard con afios
anteriores. Los procedimientos de intervalo descendieron mientras que las esterilizaciones postparto
permanecieron estables siendo del 8 al 9% de todos los nacidos vivos (3).

2. Indicaciones

El Colombia, el procedimiento se debera realizar a mujeres en edad fértil luego de un parto ya
sea vaginal o por cesarea que deseen planificar con un método quirurgico permanente. Es de vital
importancia que previo tomar la decision se haya brindado una correcta asesoria sobre métodos de
planificacién familiar de forma clara y en lenguaje coloquial que permita resolver dudas y aclarar
conceptos.

En Estados Unidos, la tasa de arrepentimiento posterior a la realizacion de esterilizacion
quirtrgica varia entre las poblaciones siendo mayor para mujeres hispanas y afro descendientes. Al
mismo tiempo, la edad en la que se realiza el procedimiento juega un papel importante al ser uno de los
predictores de arrepentimiento que tienen mas peso. Para mujeres menores de 30 afios el riesgo se
calcula en 20.3% mientras que para las mayores de esta edad el riesgo disminuye a 5.9%. Cabe sefialar
que aquellas mujeres que deciden realizar la esterilizacion posterior al parto también tienen mas riesgo
que aquellas que lo realizan de intervalo (4,5).

3. Requisitos para realizar el procedimiento

Las consideraciones sobre uso de anestesia en estas pacientes seran similares a las de la
poblacion en general. Los aspectos procedimentales sobre el uso de antibidticos profilacticos
prequirurgicos, preparacion de la piel y cateterismo vesical seran similares a las mencionadas en el
capitulo de manejo quirurgico del embarazo ectdpico. Es de especial importancia la firma de un
consentimiento informado exponiendo claramente el concepto de “método permanente” y enfatizando
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4. Metodos de oclusion tubarica

De forma general se describen tres tipos de métodos para realizar la esterilizacion quirtirgica
postparto: 1. Salpingectomia parcial, 2. Salpingectomia total, 3. Clip de titanio o banda de silicona.
Segun los distintos reportes de la literatura se encuentra que estos métodos son altamente efectivos y
seguros, sin embargo, la mayor tasa de fallos se ha visto asociada a los procedimientos realizados con
clip de titanio o banda de silicona, por lo que en la actualidad no se usan de forma rutinaria (6,7,9). La
eficacia combinada de los métodos quirtrgicos es comparable con la de otras alternativas
anticonceptivas como los dispositivos hormonales de larga accion, el DIU de cobre o la vasectomia. Se
estima que la tasa de fallas acomulada a dos afios es de 2 por cada 1000 procedimientos y a 12 afios es de
7.5 casos por cada 1000 procedimientos (6).

En la actualidad y posterior a distintos trabajos que han demostrado una disminucion del riesgo
de cancer de ovario cuando se realiza salpingectomia total, la frecuencia con la cual se realizan las
distintas técnicas mencionadas ha tendido al cambio observandose un incremento en el niimero de
salpingectomias realizadas (10). A su vez, se han evaluado distintos desenlaces al comparar este
procedimiento con las técnicas tradicionales encontrando que aunque el tiempo operatorio tiende a ser
mayor, la cantidad de sangrado y las complicaciones asociadas no presentan diferencias significativas
(11,12). Lo anterior conlleva a tener en cuenta ésta técnica quirurgica para aquellas mujeres con riesgo
elevado de cancer de ovario u otras morbilidades obstétricas (por ejemplo, riesgo de ruptura uterina por
cesareas repetidas) que confieran el consentimiento informado respectivo.

Cabe resaltar que no existe evidencia suficiente que permita generar conclusiones de
superioridad de alguna técnica quirtrgica que involucre salpingectomia parcial o total sobre otra por lo

que su eleccion dependera de la preferencia del cirujano y los deseos de la paciente (8) (ver Tabla 1).

Tabla 1. Principales ventajas y desventajas de cada técnica quirurgica para esterilizacion.

METODO VENTAJAS DESVENTAJAS
Pomeroy Menor tiempo quirurgico, .
modificado menor riesgo de sangrado Mayor dolor postoperatorio
Parkland Menor dolor Mayor riesgo de sangrado

Uchida

Mayor tiempo quirargico, mayor riesgo

Menor riesgo de fistulas de sangrado, dificultad técnica para

. tuboperitoneales . . g
Irving realizar por minilaparotomia
Salpingectomia Prevencion del cancer de Imposibilidad para recanalizacion
ovario
Fimbrectomia Menor tiempo quirtirgico Mayores tasas de fracaso
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5. Descripcion del procedimiento

Dados los cambios anatdmicos propios del embarazo y el puerperio, el momento dptimo para
realizar la esterilizacion posparto es dentro de las primeras 24 a 48 horas. De esta manera, se puede
acceder a las trompas uterinas desde una incision umbilical estéticamente aceptable dada la altura
uterina esperada. Para los casos en los cuales se produzca un parto por cesarea, el procedimiento se
realiza posterior a finalizar la histerorrafia sin necesidad de incisiones adicionales. Actualmente se
realizan con mayor frecuencia las técnicas de Pomeroy, Parkland y salpingectomia. Los métodos de
Irving y Uchida son realizados de forma ocasional dada su mayor dificultad practica (especialmente
mediante minilaparotomia) y posibles riesgos (13). La fimbriectomia distal por si sola no se recomienda
dadala mayor tasa de fallas. A continuacién se exponen las técnicas mencionadas.

5.1. Minilaparotomia

ESTRUCTURA TECNICA (ver Imagen la, 1by Ic) ™

Apertura

- Forma: Incision semicircular o recta con bisturi frio
de 2 a 3 cm de longitud en region subumbilical.

- Profundizacion: Roma y cortante con electrobisturi
hasta ingresar a la cavidad peritoneal.

Cierre de fascia:

- Material de sutura: Poliglactina 910.

Pared abdominal - Calibre de sutura: 1 0 0.

- Modo de sutura: Puntos continuos sin cruzar
afrontando fascia. No se debe cerrar peritoneo.

Cierre de piel:

- Matrial de sutura: Polipropileno.

- Calibre de sutura: 2-0

- Modo de sutura: Puntos intradérmicos continuos.

Posterior a ingresar a la cavidad peritoneal se pueden identificar y extraer las trompas uterinas
por varios métodos. En primer lugar, se puede realizar de forma digital introduciendo uno o dos dedos de
la mano a través de la incision hasta palpar el fondo uterino y posteriormente su cara posterior. Una vez
hecho esto, se deslizan los pulpejos por los cuernos hasta identificar las trompas, las cuales se sujetan ya
sea con una pinza Babcock o con un gancho de trompa y se extraen. Por otra parte, se pueden utilizar
separadores delgados para retraer los bordes de la incision y de esta manera lograr visualizacion directa
de las trompas uterinas, las cuales se sujetan con una pinza Babcock y se extraen. Para confirmar que lo
que se ha extraido son las tubas y no los ligamentos redondos, se deben visualizar claramente las
fimbrias.
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~y

Imagen 1. A: Incision transversa infra umbilical de 3cm / B: Diseccion del tejido celular
subcutaneo con electrobisturi / C: Sujecion de los bordes de la fascia para el posterior cierre con
puntos simples sin cruzar

5.2. Salpingectomia parcial (técnica de Pomeroy)

ESTRUCTURA TECNICA (ver Imagen 2a y 2b) (5.1

- Forma: Sujecion de un segmento en el tercio medio de la
trompa uterina con una pinza Babcock formando una asa.

- Material de sutura: Catgut o poliglactina 910.

- Calibre de sutura: 0 o 1.

- Modo de sutura: Ligadura de la base del asa con un punto
transfixiante a través del mesosalpinx.

Trompas uterinas
NOTA: Se debe visualizar el mesosalpinx a contraluz para
identificar una zona avascular previo al paso del punto para
disminuir el riesgo de lesion vascular y sangrado. Se debe utilizar
una sutura absorbible para lograr la separacion de los extremos
tubaricos.
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Imagen 2. A: Pinzamiento del tercio medio de la trompa uterina visualizando la translucencia del
mesosalpinx para evitar lesionar vasos sanguineos / B: Formacion de un asa tubarica con ligadura
de su base.

Imagen 3. A: Apertura del mesosalpinx previo al corte para asegurar la seccion completa de los
dos extremos del asa / B: Corte del extremos proximal y distal del asa tubarica
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ESTRUCTURA TECNICA (ver Imagen 3a y 3b) 51

- Forma: corte del asa tubarica con tijera en extremo
proximal y distral con longitud de 1 a 2 cm previa apertura
. del mesosalpinx

Trompas uterinas
NOTA: se debe tener cuidado de no cortar el asa demasiado cerca
al punto previamente colocado para disminuir el riesgo de
desgarro o evitar que el punto se suelte.

5.3. Salpingectomia parcial (técnica de Parkland)

ESTRUCTURA TECNICA (ver Imagen 4a y 4b) 19

- Forma: sujecion de un segmento en el tercio medio de la trompa
uterina con una pinza Babcock. Creacion de una ventana en una
zona avascular del mesosalpinx justo por debajo de la trompa que
se extienda aproximadamente 2 cm.

- Material de sutura: catgut o poliglactina 910.

- Calibre de sutura: o o 1.

Trompas uterinas - Modo de sutura: ligadura por separado del extremo proximal

y distal del segmento tubarico limitando con la ventana ya creada
en el mesosalpinx.

NOTA: se debe tener especial cuidado de no traccionar demasiado
las trompas uterinas para evitar desgarrar los vasos que se
encuentran en el mesosalpinx.

Imagen 4. A: Sujecion de la trompa uterina con dos pinzas Babcock visualizando la translucencia
del mesosalpix / B. Apertura de una ventana en el mesosalpix
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ESTRUCTURA TECNICA (ver Imagen 5a y 5b) 31

Trompas uterinas .
tyjera.

- Forma: corte del segmento uterino entre las ligaduras con una

Imagen 5. A: Ligadura de los extremos tubdricos / B: Corte del segmento tubarico entre las

ligaduras

5.4. Salpingectomia parcial (técnica de Uchida)

Descrito inicialmente en 1961 como un
método que busca disminuir el riesgo de fistulas
tubo-peritoneales al igual que la técnica de Irving.
Actualmente usado de forma ocasional dada su
mayor complejidad técnica, sobre todo por
minilaparotomia, y mayor riesgo de sangrado.

Su método describe que posterior al ingreso
a la cavidad peritoneal e identificacion de las
trompas uterinas se administra una inyeccion de
solucidn vasoconstrictora debajo de la serosa de la
tuba, a unos 6 cm de la unidén utero-tubarica.
Posteriormente se realiza una incision de la serosa
en el borde antimesentérico del mesosalpinx
atrayéndolo hacia el ttero, exponiendo
aproximadamente 5 cm de la trompa.
Posteriormente, la tuba se liga proximalmente y se
corta, y se permite que el mufidon atado se retraiga en
el mesosalpinx. Una pinza Kelly permanece en el
mufion distal para facilitar su exteriorizacion. Por
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ultimo, se cierra el mesosalpinx afrontando
sus bordes con una sutura absorbible delgada,
iniciando en el mufidon distal. El mufion
proximal ligado queda cubierto dentro del
mesosalpinx (ver Imagen 6a, 6b, 6¢ y 6d)
(14,15).
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Imagen 6. A: Incision en el borde antimesentérico de la trompa uterina después de realizar
hidrodiseccion con solucion vasoconstrictora / B: Exposicion y pinzamiento de la trompa uterina en
el extremo proximal y distal / C: Corte del segmento uterino y ligadura del extremo proximal / D:
Afrontamiento de los bordes del mesosalpix cubriendo el extremo proximal de la trompa y llegando
hasta el extremo distal donde se realiza el nudo final

5.5. Salpingectomia parcial (técnica de Irving)

Descrito inicialmente por Irving en 1924 buscando disminuir el riesgo de formacion de fistula
tuboperitoneal asociado a otros métodos de salpingectomia, mejorando de esta manera la efectividad y
disminuyendo la tasa de fallas. Actualmente usado de forma ocasional dada su mayor complejidad
técnica, sobre todo por minilaparotomia, y mayor riesgo de sangrado.

Su método describe que posterior al ingreso a la cavidad peritoneal e identificacion de las
trompas uterinas, se procede a realizar diseccion del mesosalpinx creando una ventana similar a la
descrita en el método de Parkland a 4 cm de la unidn utero-tubdrica. Se realiza ligadura de los extremos
proximal y distal por separado con posterior reseccion del asa tubdrica entre las ligaduras. Los cabos de
la sutura proximal se dejan largos. Se realiza diseccion de la serosa del utero en su cara posterior,
cercano al cuerno, y se profundiza hasta formar un tnel de 1 a2 cm de profundidad. Se utilizan los cabos
de la sutura proximal para asegurar el extremo de la trompa en el tunel ya formado (ver Figura 1)
(14,15).
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Figura I. Representacion esquemadtica de la técnica de Irving. A: creacion de una ventana en el
mesosalpinx, ligadura de los extremos y corte entre las ligaduras. B: fijacion del cabo proximal a la
cara posterior del utero

5.6. Salpingectomia total

Las consideraciones sobre la técnica de salpingectomia total seran similares a las abordadas
en el capitulo de manejo quirurgico del embarazo ectdpico.

6. Resultados y cuidados posoperatorios

6.1. Cuidado postoperatorio

No existe un tiempo determinado para la cita de control de planificacién con un método
quirtrgico permanente, el control de las heridas quirargicas se debera realizar en el contexto del control
rutinario del puerperio. Es de vital importancia revisar el informe de patologia para confirmar la seccion
transversal completa de ambas trompas. Si el reporte no concluye lo esperado, se debe informar a la
paciente que el procedimiento no fue satisfactorio y se debera elegir otro método de planificacion
familiar.

6.2. Resultados

Como se mencion6 anteriormente, la tasa acumulada de fallas a 12 afios para los métodos de
esterilizacion posparto es de 7.5 por cada 1000 procedimientos. Se han establecido varias hipdtesis que
justifiquen dichos resultados. Entre ellas, se establece la oclusion y corte de una estructura incorrecta
como el ligamento redondo, el corte incompleto de la trompa uterina, la recanalizacidon espontanea de la
luz tubérica, la formacion de fistulas tuboperitoneales o la aplicacidon de dispositivos defectuosos (clip
de titanio, banda de silicona) (14).
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6.2.1. Funcion menstrual

Uno de los posibles efectos secundarios ampliamente estudiado relacionado con
los procedimientos quirtrgicos anteriormente mencionados es el impacto sobre la funcion menstrual.
El estudio CREST evidencido que las mujeres sometidas a esterilizacion quirGrgica presentaron
disminucion en la cantidad y volumen del sangrado a expensas de un incremento en la irregularidad
menstrual, cuando se compararon con mujeres a las cuales no se les realizaron dichos procedimientos
(16). Por su parte, un estudio posterior no encontrd diferencias significativas en los parametros
anteriormente mencionados (17).

6.2.2. Reserva ovarica

Al evaluar el posible efecto de éstos procedimientos sobre la funcidon ovarica se ha evidenciado
que la hormona foliculo estimulante (FSH), hormona luteinizante (LH) y los niveles de estradiol en la
fase folicular temprana no varian de forma significativa entre las mujeres a las que se les realizo
esterilizacion comparadas con las que no (17).

6.2.3. Funcion sexual

Al igual que con los resultados mencionados anteriormente, los estudios que han evaluado la
funcion sexual en mujeres sometidas a procedimientos de esterilizacion tubarica no han demostrado
efectos perjudiciales y por el contrario han evidenciado mejoria en la satisfaccion sexual (18,19).

6.2.4. Complicaciones

Las complicaciones relacionadas con los procedimientos quirtrgicos que buscan la
esterilizacion tubdrica representan un bajo porcentaje. En un estudio con 5095 mujeres que se
sometieron a esterilizacion postparto por minilaparotomia evidencid que las complicaciones mayores
ocurrieron en el 0.39% de los casos (incluidos 14 casos de pérdida de sangre estimada de més de 500 ml,
3 morbilidad febril, 3 embolismo pulmonar y 1 lesidon géstrica) y las complicaciones menores se
presentaron en el 0,80% de los casos (incluidas 26 infecciones del tracto urinario, 10 dehiscencias de la
herida, 4 hematomas de la pared abdominal, 1 lesion uterinay 1 ileo) (20).
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