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INTERVENCIONES MENORES

CURETAJE Y ASPIRACION UTERINA

Consiste en la remocion del contenido de la cavidad ute-
rina y del endometrio por medio de instrumentos espe-
ciales. Su finalidad es terapéutica en casos de aborto,
polipos, etc., diagnostica como en los casos de afec-
ciones ginecoldgicas o puede tener doble finalidad.

Curetaje

Este procedimiento se debe realizar en un ambiente
quirargico adecuado, bajo anestesia general
endovenosa, aunque se puede realizar con anestesia
paracervical. El personal que va a intervenir debe
seguir los mismos cuidados de antisepsia que los de
una intervencion mayor. La paciente se coloca en
posicion ginecoldgica y se practica un lavado perineal
y del canal vaginal con sustancias antisépticas. Se
practica un tacto vaginal, previo vaciamiento de la veji-
ga, para precisar el tamafio y posicién del Gtero, luego
se introduce una valva vaginal, se toma el cuello del
Utero con una pinza especial y se hace traccidn hacia
fuera para enderezar el utero (fig. 41-1).

Se introduce el histerémetro para medir el tamafio
y posicion de la cavidad uterina y, en aquellos casos
gque sea necesario, se dilata el orificio del cuello medi-
ante dilatadores cervicales como: bujias de Hegar,
dilatadores de Pratt o de Denninston, etc. Luego se
introduce la cureta y se hace un movimiento de aden-
tro hacia fuera, contra las paredes de la cavidad uteri-
na,siguiendo el sentido de las agujas del reloj para evi-
tar dejar alguna zona por donde no haya pasado la
cureta (Grimes, 1991). El procedimiento termina cuan-
do la cavidad se siente limpia y antes de oir el llamado
“grito uterino”, para evitar la posibilidad de sinequia,
complicacion que se discutira posteriormente.

Figur(_: 41-1. ) ) )
Tecnica para practlcar un Curetaje uterino.

En algunos casos, y siempre que la dilatacién cer-
vical lo permita, es necesaria la introduccion de una
pinza de Foerster dentro de la cavidad uterina con el
fin de extraer restos de placenta o partes fetales, sobre
todo en abortos tardios cuando se ha desarrollado el
feto. Este procedimiento se debe hacer con cuida-
do, para evitar una perforacién uterina. La principal
desventaja del curetaje realizado en un embarazo de
10 6 mas semanas de evolucién, cuando existe un
feto muerto retenido, consiste en que el cuello cerrado
no permite la introduccién de una cureta grande o de
pinzas especiales para la extracciéon del tejido placen-
tario y fetal grueso. Esto hace que el procedimiento
sea dificil y prolongado, con pérdidas apreciables de
sangre y donde las complicaciones como la per-
foracién y la retencion de restos son relativamente fre-
cuentes. Es por eso que se prefiere la aspiracion end-
outerina que se analiza a continuacién.

Aspiracion

Es el método ideal para vaciar el Utero gravido porque
las limitaciones que pone el cuello cerrado a un cure-
taje hace que con este sistema, que trabaja por suc-
cion, no necesite de un cuello ampliamente permeable.
La aspiracién de grandes masas de tejido se puede
hacer a través de una canula de tamafio relativa-
mente pequefio que puede ser rigida o flexible y que
es facil de introducir en el Gtero. Si la aspiracion se
asocia con el tallo de laminaria, se puede practicar
hasta la semana 15 de embarazo (Population
Reports, 1979).

La técnica es similar a la del curetaje antes
descrito y, como el procedimiento es por succion, la
canula se introduce con el orificio que esta en el
mango del instrumento destapado; de tal forma que la
succion no quede totalmente concentrada en la punta
del instrumento porque dificulta la introduccién. Una
vez dentro de la cavidad, se tapa el orificio del mango y
se practica un movimiento de rotacion y de adentro
hacia fuera, sin apoyarse excesivamente contra las
paredes del Gtero. Cada vez que se extraiga el instru-
mento y se introduzca de nuevo, se debe repetir la
operaciéon de tapar y destapar el orificio que tiene el
mango.

La canula de aspiracion esta conectada, medi-
ante una manguera gruesa, que no se colapsa con
facilidad, a un equipo especial de aspiraciéon que crea
una presién negativa entre 50 y 70 mmHg. Esta
manguera se conecta a un sistema de botella para la
recoleccion de la muestra y enviarlo para estudio anato-
mopatolégico y/o genético cuando esté indicado.
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OBSTETRICIA MODERNA

Cuando la intervencion esta bien realizada, no es indis-
pensable complementar el procedimiento con curetaje.
Durante la aspiracién, al igual que cuando se prac-
tica el curetaje, se recomienda el uso de sustancias
gque estimulen contracciones uterinas para disminuir la
cantidad de sangrado.

Técnicas coadyuvantes

Tallo de laminaria. Es un tallo de alga seca del
género Laminaria que es altamente higroscépico.
Después de su insercion en el cuello uterino absorbe
los liquidos del canal cervical, aumenta de tamafio y
produce dilatacién cervical(fig. 41-2). Tiene la ventaja
de evitar laceraciones o perforaciones porque produce
una dilataciéon progresiva, indolora y efectiva en un
periodo de 12 a 24 horas.

Fi?ura 41-2. o . )
Efecto del tallo de laminaria. A: inmediatamente luego
de la insercién. B: a las 12-24 horas.

Para su insercion, se debe preparar previamente el
tallo amarrando varias gasas a los hilos que trae en el
extremo distal. Se introduce un espéculo, previa anti-
sepsia de vagina y cuello, se toma el labio anterior con
pinza de Pozzi o Foerster y se introduce el tallo profun-
damente en el canal cervical, de tal manera que pene-
tre el orificio cervical externo y el interno. Esto es muy
importante, porque si no se atraviesa el orificio interno la
dila-tacién es incompleta. Luego las gasas se intro-
ducen en la vagina creando una especie de tapén que
impide la expulsion del tallo. La dilatacién cervical se ini-
cia a las 6 horas y alcanza su maxima expansién entre
12 y 24 horas luego de su insercion (Kline et al, 1995).

Dilatadores osméticos sintéticos. Se cono-
cen dos dilatadores higroscopicos sintéticos, el Lamicel
gue es una esponja impregnada de sulfato de magnesio
(Johnson and Brady, 1996) y el Dilapan que es un
polimero expandido de poliacrilonitrilo (Chua et al,
1997). Son superiores al tallo de laminaria porque pro-
ducen una dilatacion cervical mas rapida, tienen

tamafios uniformes y son de facil insercién y remocion.

Oxitocina. La oxitocina intravenosa se ha usado
ampliamente durante el primer y segundo trimestre del
embarazo, con el fin de favorecer la expulsion del pro-
ducto de la concepcion y disminuir el sangrado genital.
Es mas efectiva durante el segundo trimestre, por ser
mayor la concentracién de receptores miometriales de
oxitocina a esta edad gestacional. Es por eso que, en
embarazos precoces, se requieren dosis altas de
hasta 100 Ul en 500 cc de solucién mientras que en
embarazos a término con sélo 2,5 Ul se logra el efec-
to deseado (ver cap.11).

Complicaciones

Para realizar un analisis de las complicaciones del
curetaje se deben establecer diferencias entre las
complicaciones que ocurren cuando el procedimiento
se realiza bajo las debidas condiciones de antisepsia,
por un médico experimentado y con todos los recursos
presentes en un area quirdrgica, con aquellas que ocur-
ren en paises donde el aborto es ilegal y se realiza en
forma clandestina por personal no bien entrenado. La
etiopatogenia y complicaciones del aborto séptico son
ana-lizadas en el capitulo 18, por lo que sélo se hara
una descripcion de las posibles complicaciones tem-
pranas y tardias del curetaje hecho bajo condiciones
ideales.

Tempranas. Las complicaciones tempranas del
va-ciamiento uterino son las siguientes.

Perforacién uterina: se ha sefialado que esta compli-
cacion puede ocurrir entre 1 a 2/1 000 proce-dimientos
(Hakim-Elahi et al, 1990). El sitio donde mas fre-
cuentemente ocurre es en el medio del area fundica
porque el médico no determina la ante o retrover-
soflexién uterina antes de iniciar el procedimiento; sin
embargo, mediante el tacto ginecolégico, la his-
terometria previa y el uso de la ecosonografia se
puede evitar esta complicacién.

La perforacion uterina rara vez produce hemorragia
severa; la presencia de signos o sintomas de irritabili-
dad peritoneal, las alteraciones de los signos vitales o la
disminucién de las cifras hematoldgicas, hacen
sospechar la posibilidad de hemorragia intraabdominal
o lesién intestinal, por lo que esta indicada una laparo-
scopia 0 una laparotomia exploradora. En aquellos
casos en que la paciente tenga los signos vitales esta-
bles, no exista sangrado severo o signos y sintomas de
irritacion peritoneal y se haya practicado la evacuacién
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completa del contenido uterino, se puede dejar en
observacion en el hospital de 4 a 6 horas, administrar
agentes que favorezcan la contraccién uterina y, en
caso de permanecer asintomatica, darla de alta con
indicaciones de volver al hospital en caso de dolor o
sangrado severo.

Retencion de restos ovulares: esta complicacion es
menos frecuente cuando el vaciamiento se realiza en
embarazos precoces. La incidencia aumenta a medida
que la edad gestacional es mayor. Su frecuencia esta
relacionada con la experiencia del operador y la técni-
ca usada, sefaldndose hasta en el 10% de los casos,
en hospitales que son centros de entrenamiento
(Salazar y col, 1990). La ecosonografia, en los casos
de sospecha de retencién, es el método ideal para el
diagnéstico de esta complicacion.

Sangrado vaginal: la hemorragia genital que ocurre
inmediatamente después de la evacuacién uterina
puede ser ocasionada por atonia uterina, retencion de
restos ovulares, perforacién, problemas de coagu-
lacion, laceracién cervical, etc. Con la practica de un
examen pélvico bimanual, la visualizacion del cuello
uterino y la ecosonografia se puede diagnosticar la
causa y establecer la terapia adecuada.

Infeccién: el dolor pélvico y la fiebre son los signos
mas comunes de endometritis postcuretaje. El riesgo
de infeccién postaborto disminuye en pacientes que
han tenido partos anteriores y aumenta en pacientes
con cultivos cervicales positivos para Chlamydia tra-
chomatis o Neisseria gonorrhoeae (Burkman et al, 1976).
Debido a que estos son los gérmenes mas frecuente-
mente encontrados, se recomienda la profilaxis con
doxiciclina, a la dosis de 100 mg una hora antes del
procedimiento y 200 mg 30 minutos después. Otros
esquemas incluyen doxiciclina 500 mg antes y
después del curetaje y metronidazol, a la dosis de 400
mg una hora antes y entre 4 u 8 horas después,
aunque siempre existe la controversia acerca de la
utilidad de la antibioticote-rapia profilactica (Levallois
and Rioux, 1988). Las pacientes que presentan dolor
pélvico severo, fiebre mayor de 38°C, sangrado geni-
tal importante o signos de irritacion peritoneal, pueden
estar desarrollando endometritis, salpingitis, celulitis
pélvica y peritonitis pélvica y/o generalizada. Se debe
indicar antibioticoterapia ambulatoria si la infecciéon
esta limitada al Gtero o proceder a la hospitalizacion
cuando se sospeche que la infeccion se ha propaga-
do a otros érganos.

Laceraciones cervicales. es una complicacion que
ocurre en el 1% de los casos, sobre todo cuando no se

hace una adecuada fijacién de la pinza con que se
toma el labio anterior del cuello y se hace una dilat-
acion enérgica (Schulz et al, 1983). Generalmente, es
una complicacion menor que cede haciendo presion
con una gasa, si no se puede recurrir a la sutura con
catgut crémico o a la electrocoagulacion.

Tardias. Las complicaciones tardias son las si-
guientes.

Sinequia uterina: esta complicacion se presenta cuan-
do el curetaje es muy enérgico o existe infeccion.
Para la prevencion se recomienda no practicar un
curetaje intenso y dejar una sonda de Foley nimero 14
6 16 en cavidad uterina por 72 horas en los casos de
alto riesgo, como multiples curetajes anteriores o abor-
to sép-tico. Simultdneamente se debe comenzar con
un tratamiento basado en estrégenos naturales para
regenerar rapidamente el endometrio, a la dosis de 2
tabletas de 1,25 mg 3 veces al dia por 21 dias. En los
Ultimos 7 dias del tratamiento con estrégenos se debe
administrar un progestageno, a la dosis de 5 mg dia-
rios, con el fin de inducir el sangrado menstrual. En
vez de la sonda de Foley, se puede dejar un dispositi-
vo intrauterino de 2 a 3 meses o dejarlo por mas tiempo
si la mujer desea usarlo como método anticonceptivo.

Estenosis cervical. las pacientes que presentan ameno-
rrea, hipomenorrea y dismenorrea ciclica después del
primer aborto pueden tener una estenosis del orificio
cervical interno. Esta condiciébn es més frecuente en
mujeres a las que se les practicé un curetaje al principio
del primer trimestre con una dilatacién cervical minima.
En estos casos, la parte cortante de la cureta lesiona el
epitelio del orificio cervical interno y, como la dilatacién
es minima, las paredes se ponen en contacto facilmente
y se produce la estenosis. El tratamiento es sencillo
mediante la dilatacion cervical (Hakim-Elahi, 1976).
Sensibilizacién Rh: aproximadamente el 4% de las
mujeres Rh negativo se sensibilizan luego de un abor-
to, principalmente cuando se realiza en etapas avan-
zadas de la gestacion (Grimes et al, 1977). La enfer-
medad hemolitica del recién nacido puede ser pre-
venida con la administracion de inmunoglobulina a
todas las mujeres Rh negativo a las que se le practica
un curetaje (ver cap. 29).

CERCLAIJE
Aspectos generales
Se han descrito aproximadamente 35 procedimientos

diferentes para el tratamiento de la incompetencia cer-
vical, entre los que se incluyen la electrocauterizacién
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del orificio cervical interno, la escarificacion cervical
con benzoina y talco, el uso de pesarios y balones
intravaginales y el uso de varias hormonas. Sin embar-
go, el método mas aceptado y practicado para el
tratamiento de esta patologia es el cerclaje cervical,
del cual se han descrito tres técnicas bésicas: la de
Shirodkar, con una tasa de éxito de 21% a 76%, la de
McDonald, con una tasa de éxito de 23% a 74%, y el
cerclaje abdominal cervicoitsmico, con una tasa de
éxito de 24% a 86% (Shortle and Jewelewicz, 1989).

Esta operacion se practica generalmente después
de la semana 14, para evitar un procedimiento innece-
sario en las pacientes que pueden sufrir un aborto
espontaneo antes del primer trimestre. Se debe
realizar una evaluacién ecosonografica previa con el
fin de confirmar viabilidad fetal y descartar cualquier
anomalia evidente, en caso de que exista indicacion
de una eva-luaciéon cromosémica para el diagndstico
genético prenatal, se recomienda la biopsia de vellosi-
dades coridnicas o la amniocentesis precoz, para evi-
tar el cerclaje en pacientes a las que se les va a inter-
rumpir el embarazo.

Contraindicaciones
las si-

Entre las contraindicaciones se encuentran
guientes:

Sangrado uterino.

Ruptura prematura de membranas.
Anomalias fetales conocidas.
Corioamnionitis.

Polihidramnios.

Trabajo de parto pretérmino.
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Algunos autores recomiendan que no se debe
practicar el cerclaje después de la semana 26 de
gestacion porque la posibilidad de sobrevida a esta
edad gestacional sobrepasa el 50%. En caso de que la
paciente presente signos de incompetencia cervical
después de la semana 25 se debe manejar con reposo
absoluto en cama, con lo que se han logrado resulta-
dos satisfactorios (Cooper et al, 1993; Levine and
Berkowitz, 1993).

Técnica

Las técnicas mas usadas son las que se practican por
via vaginal, de las cuales se han descrito multiples mo-
dificaciones de dos técnicas basicas: la de Shirodkar y
la de McDonald. La técnica transabdominal se reserva
sé6lo para aquellos casos en los que, por razones téc-

nicas, es imposible practicar el procedimiento por via
vaginal o en los que este no ha sido efectivo (Anthony
et al, 1997; Hankins et al, 1995).

Via vaginal. Luego de la administraciéon de
anestesia general o peridural, la paciente se coloca en
posicidn ginecoldgica y se practica antisepsia del cuel-
lo y la vagina. Se coloca una valva vaginal posterior y
dos la-terales; de tal manera que el cuello se pueda
visualizar en el centro de la vagina. A continuacion de
coloca una pinza de Foerster o de DelLee en el labio
anterior y otra en el labio posterior para traccionar el
cuello. El sitio ideal para el cerclaje es en la unién del
epitelio cervical externo con el plegamiento de la
mucosa vaginal, osea a unos 2,5 cm del orificio cervi-
cal externo, lo cual corresponde anatémicamente al ori-
ficio cervical interno. Para visualizar adecuadamente
este punto, se debe desplazar la vejiga hacia arriba con
la valva colocada en la pared anterior de la vagina.
Cuando se usa la técnica de McDonald modificada, la
aguja entra a las 12 y luego de recorrer aproximada-
mente 1,5 cm, en sentido antihorario, por debajo de la
mucosa, se saca Yy se vuelve a introducir en el sitio de
salida, recorriendo asi con 5 a 6 lazadas el cuello uteri-
no, hasta el sitio de comienzo de la sutura (fig. 41-3).
De esta forma toda la sutura quedara siempre por
debajo de la mucosa vaginal. En la técnica de
McDonald clasica, la aguja no se introduce en los sitios
de salida sino en otro sitio cercano, por lo que parte de
la sutura queda por fuera de la mucosa vaginal.

Figura 41-3.

Técnica de McDonald. A: forma en que debe ser hecha
la sutura. B: forma en que debe quedar la sutura en
relacion al cuello.
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Cuando se usa la técnica de Shirodkar, se realizan
dos incisiones de aproximadamente 1 cm, una en la
mucosa vaginal anterior y otra en la posterior. Se toma
con una pinza de Allis los bordes de cada incisién y se
pasa la aguja atraumatica, primero de adelante hacia
atras y luego de atras hacia delante, para anudar en la
parte anterior del cuello. Se realiza la sutura de la
mucosa vaginal con material absorbible. De esta forma
la sutura con la que se practica el cerclaje también
quedara siempre por debajo de la mucosa vaginal.

Una vez terminada de pasar la sutura, se procede
a efectuar el estrechamiento del canal mediante pre-
sion digital. Para evitar la isquemia, se constata que el
orificio queda sélo parcialmente permeable al paso de
una bujia de Hegar No. 3 o al pulpejo del dedo indice.
Se cortan los cabos a una distancia de 2 a 3 cm del
nudo, lo suficientemente largos para poder retirar la
sutura con facilidad al término de la gestacién. El
material de sutura recomendado es el mersilene de 5
mm, aunque también se puede usar la seda trenzada
No.1 vy la hiladilla de algodén. Este material se retira a
la semana 38 de gestacién para permitir el parto vagi-
nal. En caso de que el parto se desencadene premat-
uramente, se debe retirar la sutura precozmente para
evitar desga-rros del cuello.

Via abdominal. Para realizar el cerclaje, se realiza
una laparotomia con incisibn de Pfannenstiel, se
desplazan las asas intestinales hacia arriba y se practi-
ca la incisién del peritoneo a nivel de su reflexion vesi-
co-uterina. Se desplaza la vejiga hacia abajo mediante
diseccion roma y cortante, hasta que se visualiza la
zona del itsmo-cuello. Se pasa la aguja de adelante
hacia atras, atravesando el estroma cervicouterino lat-
eral lejos del espacio vascular paracervical y parametri-
al. Luego se procede de la misma forma en lado con-
tralateral, pero pasando la aguja de atras hacia delante,
para anudar en la cara anterior el Utero. El material de
sutura recomendado es el mismo que se usa en la via
vaginal. Finalmente se realiza la sintesis por planos con
material absorbible, con lo que el sitio en donde se prac-
tico el cerclaje queda cubierto por la vejiga.

Entre las desventajas de este procedimiento estan
que se requiere una laparotomia para realizarlo y otra
para la cesarea, aumento del riesgo de sangrado por
dilatacién de los vasos parametriales, potencial com-
promiso de la vascularizacion uterina y mayor tasa de
pérdida fetal (Marx, 1989).

Se debe recomendar el reposo durante las 48
horas posteriores al procedimiento y, aunque se ha
sefialado el uso de progesterona, agentes tocoliticos y

antibioticoterapia durante y después del procedimien-
to, los estudios no han mostrado diferencias en
relacién con las pacientes que no los usan (Gomez-
Lobo, 1993).

Cerclaje de emergencia

Es aquel que se practica cuando el cuello ya esta
dilatado y las membranas protruyen a través del
mismo. A pesar de representar una emergencia, se
han sefialado tasas de éxito cercanas al 70% cuando
se realiza en el segundo trimestre del embarazo
(Barth, 1994).

Entre los métodos usados para devolver las mem-
branas protruidas a su sitio se encuentran los sigu-
ientes.

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

2. Amniocentesis para reducir la tension.

3. Suturar el cuello uterino con el fin de hacerlo méas
estrecho, cuidando no romper la membranas ovu-
lares.

4. Posicion de Trendelemburg.

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

Ninguna de estas técnicas son beneficiosas para
todos los pacientes, por lo que se debe individualizar
cada caso, con el fin de realizar la técnica adecuada a
cada paciente. En estos casos se recomienda el uso de
antibioticoterapia y agentes tocoliticos porque la posibi-
lidad de infeccién amniética es mayor (Wu et al, 1996).

Complicaciones

Entre las complicaciones que se han sefialado con el
cerclaje se encuentran las siguientes.

Ruptura prematura de membranas.
Corioamnionitis.

Desplazamiento de la sutura.

. Trabajo de parto pretérmino.

5. Laceraciones cervicales.

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

oM~

La tasa de muerte fetal en pacientes a las que se
les practica cerclaje es de 2% a 4% y las causas mas
frecuentes son la coriamionitis y al parto pretérmino
(Treadwell et al, 1991).
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A continuacién se analizan dos de las complica-
ciones del cerclaje que presentan controversias con
relacién con el manejo.

Ruptura prematura de membranas
pretérmino. Clasicamente, cuando ocurria una
ruptura de membranas se recomendaba extraer de
inmediato el cerclaje por el aumento del riesgo de
infeccion intraamniética; sin embargo, trabajos
recientes no sefialan un aumento en su incidencia, por
lo que en estos casos se debe valorar la relacion ries-
go-beneficio entre un parto pretérmino y la posibilidad
de infeccién intraamniética (Lewis et al, 1996).

Desplazamiento de la sutura. En esta
situacién se debe decidir entre facilitar el trabajo de
parto, realizar un segundo cerclaje (cerclaje de
rescate) o tratamiento conservador con reposo en
cama.

Estos casos deben ser individualizados y analizar
las posibles causas de esta complicacion, la edad
gestacional y la presencia de infeccién porque posi-
blemente las mismas causas que originaron el
desplazamiento de la primera sutura pueden originar
un nuevo desplazamiento(Barth, 1994).

EPISIOTOMIA

Definicién

La episiotomia (EP) es la incisién quirdrgica del periné
que se realiza durante el parto con el fin de incremen-

tar el orificio vulvar y de protegerlo contra desgarros de
la fascia y de los masculos perineales.

Indicaciones

La EP se realiza con mayor frecuencia en pacientes
nuliparas(Tharanov et al, 1990) y se justifica cuando
se requiere mayor espacio (distocia de hombros o
parto podalico) o en casos en que, por las caracteristi-
cas del periné, se sospeche la posibilidad de una lac-
eracion perineal significativa si no se realiza. A contin-
uacién se enumeran algunas de las indicaciones mas
frecuentes (Hueston, 1996).

Nuliparidad.

Parto pretérmino.

Distocia de hombros.

Macrosomia fetal.

Parto podalico.

Parto instrumental.

Variedades posteriores y presentaciones cefélicas
deflejadas.
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8. Riesgo significativo de laceracién mayor.
Clasificacién
De acuerdo a su posicion en relaciéon con la linea

media puede ser: lateral, mediana y oblicua o medio-
lateral (fig. 41-4).

Figura 41-4. N
Cabeza fetal coronando y sitios donde se puede prac-

ticar la episiotomia. A: lateral, B: oblicua, C: mediana

La EP lateral resulta cuando la incisién se hace late-
ral al orificio vulvar formando un angulo recto con la
linea media, generalmente se hace bilateral y en la
actualidad se encuentra en desuso. La EP mediana se
efectlia sobre la linea media, desde la comisura vulvar
posterior u horquilla vulvar hasta el esfinter anal. La EP
oblicua o mediolateral es cuando la incisién se extiende
desde la horquilla vulvar y penetra dentro del periné
hacia abajo y afuera formando un angulo de 45° con la
linea media en direccion de la tuberosidad isquiatica.

Técnica

La EP se debe practicar cuando la cabeza aparece en
la vulva, es decir, cuando la presentacién se apoya en
el periné en el cuarto plano de Hodge, justo antes de
distenderlo y de dilatar el anillo vulvar (fig. 41-5).

En Estados Unidos se realiza preferentemente la
EP mediana (Shiono et al, 1990), en contraste con
Europa, Canada y Surafrica, donde se realiza mas
comunmente la EP oblicua (Larsson et al, 1991,
Walker et al, 1991; Bex and Hofmeyr, 1987).

Sin embargo, existen muchas diferencias en la
préctica, las cuales deben ser consideradas al evaluar
los riesgos y beneficios de cada una de ellas. Por
ejemplo, las complicaciones de la mediana se limitan a
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la extensidn espontanea que involucra dafio del esfin-
ter anal y/o mucosa rectal. En la mayoria de las EP
medianas la reparacién es muy facil, no obstante, la
incidencia de fistulas rectovaginales es mayor que en
las EP oblicuas. Por otro lado, las oblicuas se compli-
can més frecuentemente con hematomas, mala cica-
trizacién y dispareunia.

Las ventajas y desventajas de la EP mediana en
comparacion con la oblicua se pueden apreciar en la
tabla 41-1 (Cunningham et al, 1997).

Episiorrafia

Consiste en la sintesis de la episiotomia y se han
descrito multiples técnicas. A continuacion se sefiala el
material de sutura utilizado y las técnicas de uso mas
comdn.

Material de sutura. Los principales materiales
utilizados para la reparacion del trauma perineal
incluyen sutura absorbible y no absorbible. Entre el
material absorbible se encuentra el catgut crémico y

Tabla 41-1. Comparacién enire spisictomic mediona v oblicug.

oo | Medens | LR

Esparocicn quiringico Fecil
Cicatrizocion defectuosa Kara
Dolor postoperatorio Minimo
Fesultedo anasdmico Excelanss
Pérdida songuinea Meanor
Dispareuna Rama
Exlensidn Frecuenle

los derivados del acido poliglicélico (Dexon y Vicryl).
Para la sutura transcutanea, las absorbibles han reem-
plazado a las no absorbibles como el nylon y la seda
que se utilizaban en el pasado.

Algunos autores consideran a los derivados del
acido poliglicélico como los de eleccién porque se han
asociado con una mayor reduccion del dolor y de
necesidad de analgesia (Grant, 1989); sin embargo,
este beneficio contrasta con la necesidad de tener que
retirar la sutura durante el puerperio. Mas de un tercio
de las mujeres requieren la remocion de los derivados
del acido poliglicélico durante los primeros 10 dias del
puerperio, comparado con un 12% de las pacientes en
las que se utilizé el catgut crémico (Mahomed et al,
1989). Las razones mas comunes son irritacién y ten-
sion perineal. El uso de catgut crémico se asocia con
una disminucion importante de la fuerza tensil, lo que
puede ocasionar dehiscencia de la sutura (Banninger et
al, 1978).

Las suturas no absorbibles (seda y nylon) uti-
lizadas en la reparacion de la piel causan mayor dolor
que las suturas absorbibles antes mencionadas. Una
alternativa para unir los bordes de la piel, es la uti-
lizacion del adhesivo histoacrilico, el cual evita el dolor

&has dificil
*as frecuante
Frecuania
Buenc

MOl

#as Trecuente
Rarn

en la herida operatoria causado por los materiales
comunes (Adoni and Anteby, 1991).

Oblicua o mediolateral. La sintesis de la EP
se debe realizar luego de la expulsién de la placenta 'y
de la revisién uterina. El cirujano debe colocar su
segundo y tercer dedo de la mano dentro de la vagina
y separarlos para visualizar el angulo. Utilizando
catgut crémico o vicryl 00, se inicia la sintesis a 1 cm
por detras del angulo de la incisién, aproximando los
bordes de la mucosa vaginal con puntos continuos. Es
importante suturar sélo la mucosa sin apoyar los pun-
tos en el plano muscular profundo porque provoca
depresion del suelo vaginal, ampliando el diametro
final de la vagina.

Si la episiotomia fue amplia, se recomienda dete-
ner la sutura continua y colocar puntos separados en
el plano muscular profundo porque si se completa el
plano mucoso en un primer tiempo se hace dificil la
rafia del plano muscular profundo. La sutura continua
se debe llevar hasta el nivel de las carinculas hime-
nales practicando el nudo de la misma. A continuacién
se debe reparar el diafragma urogenital empleando
puntos se-parados. En el plano muscular los puntos se
deben tomar de manera profunda, sin dejar espacios
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muertos, realizando hemostasia cuidadosa y sin
sobrepasar la pared rectal anterior. Posteriormente se
colocan puntos para aproximar el tejido celular sub-
cutaneo y se fina-liza con la sutura transcutanea o
intradérmica de la piel utilizando sutura 00 o 000 de
manera continua o a puntos separados.

Mediana. Se realiza con puntos continuos que
incluyen la mucosa vaginal, el plano muscular superfi-
cial y la piel (fig. 41-5). El plano mucoso se repara con
puntos continuos comenzando detras del angulo y ter-
minando al nivel de las curdnculas himenales, en
donde se practica un nudo, se refiere el hilo y no se
corta para luego continuar. Se toman puntos separa-
dos en el plano muscular profundo y se sigue con la
misma sutura de la mucosa que se habia referido,
hacia el plano muscular superficial. Esta sutura finaliza
a nivel del esfinter anal, donde se practica otro nudo.
Por Gltimo se colocan puntos continuos intradérmicos
0 transdérmicos, desde el margen inferior de la epi-
siotomia hasta alcanzar el introito vaginal.

Figura 41-5. B ] ]
Tecnica de la episiorrafia media A: sutura de mucosa

con puntos continuos , comenzando detras del angulo.
B: sutura del plano muscular profundo. C: sutura del
plano muscular superficial.

Complicaciones

Las complicaciones pueden ser inmediatas y tardias
como se sefiala en la tabla 41-2 .

Reparacion de la dehiscencia

La incidencia de la dehiscencia de la episiorrafia (DE),
se encuentra entre 0,1% a 2,1% (Ramin and Gilstrap,
1994). Existen factores predisponentes tales como
infeccibn bacteriana de la piel, virus de papiloma
humano, habitos tabaquicos y la hemorragia excesiva o
formacion de hematomas, secundarios a trastornos de
la coagulacién heredados o adquiridos(Snyder et al,
1990).

Tabla 41-2. Conplicuciones

de lo episiokomio.

Inmediabas
[ icanas cha argans y Luarks gredo
Herm raagian prolusa
Hemabomos
Permtrocion de los punios en b luz
recil
lardias
| lsmaabomns
Dehicencio
Inleociones
Calulitis
Formacion de obsoosos
Fishda recieovmginal
Cicminiznciin dafachnsn
[ paaraunio
Ersdunmehicsis an e luga de ba
wpissutomia

Una vez que se hace el diagnéstico de la DE, se
debe realizar una inspeccién cuidadosa de la herida,
en busca de datos de infeccién, cuyos signos y sin-
tomas principales son dolor (65%), secrecion purulen-
ta (65%) y fiebre (44%), asi como expulsion de flatos y
de heces por la vagina(Ramin et al, 1992).

Mediante sedacién intravenosa o en quiréfano
bajo analgesia regional se debe realizar extirpacion de
todo el tejido necrdtico, retiro de fragmentos de sutura
y abertura total de la herida, con posterior irrigacién
copiosa de solucion de iodopovidona, peréxido de
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hidrégeno y solucién salina estéril. Si esta indicado, se
administran antibiéticos de amplio espectro por via IV
durante la intervencién y se contindan por espacio de
48 a 72 horas. La herida quirargica se debe curar 2 a
3 veces al dia, mediante el cepillado e instilacion de
las soluciones mencionadas. Para disminuir las moles-
tias de la paciente se puede aplicar jalea de lidocaina
al 1% en la herida, antes de realizar las curas y
meperi-dina en caso de dolor severo. Se realizaran
bafios de asiento varias veces al dia de manera de
mantener el periné tan limpio y seco como sea posible.
Antes de realizar la reparacion de la dehiscencia, se
procedera a la preparacion mecéanica del intestino y
ayuno la noche previa a la intervencion.

La reparacion se inicia una vez que la superficie de
la herida quirdrgica esté libre de exudado y cubierta
por tejido de granulacién rosado el cual se debe retirar
para lograr una buena cicatrizacién. La reparacion se
realiza por planos e incluye la reaproximacion de la
mucosa rectal con catgut crémico 000 6 0000 a puntos
continuos. El reforzamiento del tabique recto-vaginal
se hara con catgut crémico 00 6 000 a puntos separa-
dos o continuos. Se repara entonces el esfinter anal
externo con 4 6 5 puntos separados de Vicryl o Catgut
00. El resto de la herida se repara como se describe
para una episiorrafia (Hauth et al, 1986). Los cuidados
postoperatorios incluyen dieta baja en residuo, bafios
de asiento 3 6 4 veces al dia, aplicacion de calor en
region perineal con ldmpara y observacion continua.

LESIONES DEL CANAL DEL PARTO
Desgarros perineales

Son una de las complicaciones maternas mas
comunes del parto vaginal y suceden con una fre-
cuencia del 2% al 15% (McGuinness et al, 1991,
Larsson et al, 1991).

Para interpretarlos correctamente, se debe cono-
cer la definicibn empleada para cada uno de los gra-
dos. Los desgarros de primer grado incluyen lacera-
ciones superficiales de la mucosa vaginal o cuerpo
perineal y no requieren sutura. Los de segundo grado,
involucran la mucosa vaginal y/o la piel perineal y el
tejido subcutaneo profundo. En los de tercer grado la
extension de la laceracién es hasta cualquier parte de
la cdpsula o el musculo del esfinter anal, con
afectacion de la mucosa rectal, estos dos ultimos gra-
dos requieren reparacién quirargica (Hankins et al,
1995).

En la reparacién de los desgarros de tercer grado,
la mucosa rectal se sutura a puntos separados con
invaginacion luz y la fascia perirrectal a puntos sepa-
rados. En ambos planos se debe emplear material de
sutura absorbible. El esfinter se repara con 2 0 3 pun-
tos del mismo material y el resto del desgarro se sutu-
ra por planos, en forma similar a la episiorrafia (fig. 41-
6). Los cuidados postoperatorios estan contemplados
en la revision de la dehicencia de la episiorrafia.

Figura 41-6.
Técnica para suturar el desgarro de tercer grado, com-

plicado con desgarro del recto. A: sutura de la mucosa
rectal con puntos separados invaginantes. B: toma de
los cabos del esfinter del ano con pinzas de Allis. C:
sutura con dos o tres puntos separados. D: sutura de
la fascia perirrectal a puntos separados. El resto se
cierra de manera similar a la episiorrafia media.
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Desgarros vaginales

La mayoria de las laceraciones vaginales ocurren de
ma-nera espontanea, tomando la linea media en su por-
cién posterior o en el area anterior periuretral. Los des-
garros posteriores del cuerpo perineal o de la vagina se
deben reparar si sobrepasan la mucosa vaginal y la téc-
nica de reparacion es igual a la de los desgarros per-
ineales.

Los desgarros anteriores que involucran el labio
menor o la region periuretral, deben ser inspecciona-
dos cuidadosamente, si no sangran no requieren de
sutura. Si la laceracién se encuentra cercana a la ure-
tra y requieren reparacion, es prudente la insercion de
un catéter de Foley, no sélo para facilitar el
afrontamiento, sino también para evitar el edema que
puede ocasionar retencién urinaria en el puerperio. Se
debe utilizar sutura catgut cromico, Dexon o Vicryl 000
6 0000.

Ocasionalmente las laceraciones se pueden pro-
fundizar y disecar hasta la fosa isquiorectal, exponién-
dose tejido fibroadiposo de color amarillo, caracteristi-
co de este espacio. Se realizard entonces sutura
hemostatica con puntos continuos utilizando catgut
créomico 00 (Hankins et al, 1995).

Desgarros cervicales

Comunmente las laceraciones del cuello uterino ocur-
ren a nivel de la hora 3y 9, si no existe evidencia de
sangrado y no son muy extensas, no se repararan. Las
laceraciones mas significativas se encuentran asoci-
adas con partos instrumentales, manipulacién intraute-
rina en caso de la atencién del segundo gemelo o pre-
sentaciones cefélicas deflejadas y en el trabajo de
parto precipitado. Se sospecha de laceracion cervical
si persiste sangrado genital rojo brillante con buen
tono uterino.

En raras ocasiones, el labio cervical anterior se
aprisiona entre la cabeza fetal y la sinfisis del pubis, si
pasa desapercibido, no se reducird manualmente con-
duciendo a una isquemia severa y como consecuencia
necrosis y desprendimiento.

Cuando ocurre sangrado importante o la lesion es
extensa la reparacion quirdrgica es necesaria con una
adecuada anestesia y exposicion del campo operatorio,
mediante la utilizacién de un buen asistente y pinzas de
Foerster que permiten manipular los bordes cervicales y

visualizar el angulo del desgarro. La sutura se realiza
con material absorbible tipo Catgut, Dexon o Vicryl 00 a
puntos continuos, comenzando por detras del angulo y
afrontando los bordes con cuidado para evitar la ever-
sién del endocervix hasta terminar donde anatomica-
mente estuvo el orificio cervical externo(Hankins et al,
1995) (fig. 41-7).

Figura 41-7. )
Técnica para la sutura de los desgarros cervicales.

CONCLUSIONES

Durante la practica obstétrica diaria el médico debe
realizar operaciones que frecuentemente no requieren
hospitalizacion prolongada y que muchas se usan de
forma preventiva para evitar complicaciones mayores.

De estas intervenciones la mas frecuente es la epi-
siotomia que es la incisibn quirargica del periné
durante el parto, con el fin de incrementar el orificio
vulvar y de protegerlo contra desgarros de la fascia y
de los musculos perineales. Es una operacion que se
usa de rutina en la atencidn de casi todos los partos en
nuliparas y puede ser, de acuerdo con su ubicacién en
el periné, oblicua, transversa y mediana. La mediana
es la que produce menos dolor y es de mas facil
reparacion, pero tiene el inconveniente de que se
puede complicar con desgarros perinales de tercer
grado.

La segunda intervencion menor mas practicada es
el curetaje o aspiracidn uterina, que consiste en la
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remocion del contenido de la cavidad uterina y del
endometrio por medio de instrumentos especiales. Es
una intervencién que se debe practicar en un area
quirargica estéril con todos los cuidados de una inter-
vencién mayor para evitar la infeccion que es una de
las complicaciones mas peligrosas.

El cerclaje es una operacién que se practica ge-
neralmente después de la semana 14, para el
tratamiento de la incompetencia cervical. Se puede
hacer por via vaginal o por via abdominal , pero la
segunda se reserva solo para los casos en que falle la
primera o que, por razones técnicas, no pueda ser
practicada por via vaginal. Se ha utilizado como una
operacion de emergencia mediante diferentes técnicas
y con resultados prometedores, en casos en que la
dilatacién cervical es amplia y exista protrusion de las
membranas ovulares.

Se debe conocer como reparar las lesiones del
canal del parto porque son complicaciones frecuentes,
que si no se corrigen adecuadamente pueden traer
complicaciones a corto y largo plazo, que producen
alteracién en la calidad de vida de la mujer.
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