UNIVERSIDAD TECNICA PARTICULAR DE LOJA
La Universidad Catélica de Loja

“PROYECTO DE ACTUALIZACION DE CONOCIMIENTOS
LAPAROSCOPICOS BASICOS AL PERSONAL MEDICO DEL
SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DEL HOSPITAL
GENERAL PROVINCIAL ISIDRO AYORA DE LOJA DURANTE EL
PERIODO ABRIL — AGOSTO 2011~

HOSPITAL ISIDRO AYORA DE LOJA
FACULTAD DE ESCUELA DE MEDICINA DE LA UTPL

PROYECTO DE DESARROLLO EDUCATIVO

TESIS PREVIA A LA OBTENCION DEL
TiITULO DE MASTER DE GERENCIA EN

SALUD PARA ELDESARROLLO LOCAL

AUTORA: DRA. JANNETH MARITZA PACHECO CORREA

DIRECTORA : Dra. Maria del Carmen Piedra.

ABRIL — AGOSTO 2011



CERTIFICACION

Dra.
Maria del Carmen Piedra
DIRECTORA DE TESIS

CERTIFICA:

Que ha supervisado el presente trabajo titulado “PROYECTO DE ACTUALIZACION DE
CONOCIMIENTOS EN PROCEDIMIENTOS LAPAROSCOPICOS BASICOS AL
PERSONAL MEDICO DEL SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DEL
HOSPITAL GENERAL PROVINCIAL ISIDRO AYORA DE LOJA DURANTE EL PERIODO
ABRIL — AGOSTO 2011” el mismo que esta de acuerdo con lo estudiado en la Escuela de
Medicina de la Universidad Técnica Particular de Loja, por consiguiente autorizo su

presentacion ante el Tribunal respectivo.

Loja, agosto de 2011

Dra. Maria del Carmen Piedra



AUTORIA.

Todos los criterios, opiniones, afirmaciones, andlisis, interpretaciones, conclusiones,
recomendaciones y todos los demas aspectos vertidos en el presente trabajo son de
absoluta responsabilidad de su autor.

Loja, agosto de 2011

Dra. Janneth Maritza Pacheco Correa



CESION DE DERECHOS.

Yo, Janneth Maritza Pacheco Correa, declaro conocer y aceptar la disposicion del Art. 67
del Estatuto Organico de la Universidad Técnica Particular de Loja que en su parte
textualmente dice “Forman parte del patrimonio de la Universidad la propiedad intelectual de
investigaciones, trabajos cientificos o técnicos y tesis de grado que se realicen a través, o

con el apoyo financiero, académico o institucional (operativo) de la Universidad”.

Loja, agosto de 2011

Dra. Janneth Maritza Pacheco Correa



DEDICATORIA.

El presente trabajo va dedicado a todo el personal médico, paramédico y administrativo que

labora Hospital General Provincial Isidro Ayora de Loja.

A mi familia, que muy pacientemente me ha apoyado en la consecucion de esta Maestria.

Maritza



Vi

AGRADECIMIENTO

Dejo constancia de mi especial agradecimiento al personal docente y administrativo
responsable de la Maestria en Gerencia de Salud para el Desarrollo Local de la Universidad
Técnica Particular de Loja, por la generosa oportunidad brindada de seguir esta Maestria

gue me ha permitido el mejoramiento y capacitacion profesional.

Agradezco a los Directivos Hospital General Provincial Isidro Ayora de Loja, en la persona
del Dr. José Miguel Cobos, Director del Hospital , quien me facilito la infraestructura
hospitalaria y los permisos correspondientes para realizar las diferentes actividades que

hicieron posible la culminacion de este trabajo.
A todo el personal Médico, que participaron activamente en el desarrollo de los diferentes
talleres, charlas cientificas, de manera especial al Dr. Byron Pinza quién colabor6 en la

capacitacion del personal .

Mencion especial merece la Dra. Maria del Carmen Piedra, quien muy comedidamente supo

guiarme en la elaboracion de la presente tesis.

LA AUTORA



INDICE DE CONTENIDO

PRELIMINARES

Carétula
Certificacion
Autoria

Cesion de Derecho
Dedicatoria
Agradecimiento

indice

APARTADOS

Resumen
Abstract
Introduccion
Problematizacion
Justificacion
Objetivos

Marco Teodrico

Disefio Metodologico

Resultados
Conclusiones
Recomendaciones
Referencias

Anexos

vii

PAGINAS

vi

Vii






1. RESUMEN

El Hospital Isidro Ayora de Loja es un hospital de segundo nivel con una cobertura que
abarca la ciudad y provincia de Loja, toda la provincia de Zamora Chinchipe y la parte alta
de la provincia del Oro, sin embargo los avances de la ciencia exigen procedimientos
actualizados acorde con las nuevas tecnologia, que atienda a los usuarios con calidad y
calidez. Pese a que en la rama de cirugia los procedimientos laparoscopicos son muy
utilizados en la ginecologia siguen siendo relevados, debido a que el hospital tiene una alta
demanda de apacientes obstétricos y ginecoldgicos se torna de vital importancia la
introduccion de estos procedimientos a la practica ginecolégico y obstétrica para mejora la
calidad de atencién. Por otra parte no cuenta con un cronograma docente de capacitacion
para los profesionales que laboran en este departamento en el area de laparoscopia ya que
se encuentran limitados a los cirujanos generales. Este trabajo se realiz6 en servicio de
Gineco — Obstetricia del Hospital General Provincial Isidro Ayora con el apoyo de las
distintas autoridades de esta casa de salud como directivos y personal médico, lo que hizo

factible concrecion del cronograma docente de capacitacion a los profesionales.

El presente proyecto se lo disefio con la metodologia del marco légico y esta dirigido a todo
el personal médico especialmente a los médicos residentes de postgrado que labora en el
Departamento de Ginecologia y Obstetricia, y se obtuvieron los siguientes resultados:el
personal médico se capacito en procedimientos basicos en laparoscopia, implementacion de
los procedimientos laparoscépicos basicos, y realizacion de un manual que contenga

informacion acerca de los procedimientos laparoscopicos mas utilizados en ginecologia.

Lo que contribuird a mejorar la calidad atencidn de los usuarios externos y nos permitira
optimizar la tecnologia existente, lo que permitird optimizar recursos y tiempo, aumentado

la cobertura para atender a una mayor poblacion de usuarios.
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The IsidroAyora of Loja Hospital is however a hospital of second level with a covering
that embraces the city and county of Loja, Zamora's county Chinchipe and the high part
of the county of the Gold, the advances of the science they demand procedures up-to-
date chord with the new technology that he/she assists the users with quality and
warmth. In spite of the fact that in the surgery branch the procedures laparoscépicos are
very used in the gynecology they continue being raised, because the hospital has a
discharge it demands of you graze obstetric and gynecological you restitution of vital
importance the introduction of these procedures to the gynecological and obstetric
practice for improvement the quality of attention. On the other hand it doesn't have an
educational chronogram of training for the professionals that work since in this
department in the laparoscopia area they are limited to the general surgeons. This work
was carried out in service of Gineco - Obstetrics of the Provincial General Hospital Isidro
Ayora with the support of the different authorities of this house of health like directive and
medical personnel, that made feasible concretion from the educational chronogram of

training to the professionals.

The present project designs it to him with the methodology of the logical mark and it is
directed to the whole medical personnel especially to the medical graduate degree
residents that he/she works in the Department of Gynecology and Obstetrics, the one
that will contribute to improve the quality attention of the external users and it will allow us
to optimize the existent technology, what will allow to optimize resources and time,

increased the covering to assist a bigger population of users.

The results obtained through this action project were: the medical personnel you basket
in basic procedures in laparoscopia, implementation of the procedures basic
laparoscopicos, and realization of a manual that it contains information about the

procedures laparoscopicos more used in gynecology.
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El Hospital General Provincial Isidro Ayora de Loja es un hospital de nivel Il, que brinda
atencion a la ciudad y provincia de Loja, a la provincia de Zamora Chinchipe y a la parte alta
del Oro, cuenta con un servicio de Ginecologia y Obstetricia que trabaja conjuntamente con
el Servicio de Neonatologia y atienden a gran parte de la poblacion gineceo — obstétrica de

la ciudad y provincia de Loja.

La atencion de pacientes quirdrgicos en el servicio de Ginecologia, tiene sus limitaciones
en cuanto al tipo de procedimientos que se realizan pues todas las cirugias son realizadas
por cirugia abierta. El advenimiento de las nuevas técnicas quirdrgicas y el adelanto de la
tecnologia exigen cada vez técnicas menos invasivas, menos costosas y con mejores
resultados motivo por el cual hoy se considera a la laparoscopia como la técnica gold
estandar para la mayoria de los procedimientos quirirgicos en cirugia general y también

aplican para la cirugia ginecoldgica.

Por tal motivo consideramos importante la introduccién de estos adelantos tecnoldgicos en
el campo de la ginecologia dentro del Hospital General Provincial Isidro Ayora lo que nos
permitira ponernos a la par del resto de Hospitales de Nivel Il del resto del pais, por lo tanto
un paso importante dentro de este avance deberia ser la capacitacion del personal médico
gue labora en el area de Ginecologia lo que permitirA mejor la calidad de atencién de las

usuarias externas y optimizar los recursos de esta institucion.

El presente trabajo busca incentivar a los médicos ginecologos para que se considere a la
cirugia laparoscopica como procedimientos que pueden ser usados dentro del campo de la
ginecologia y la obstetricia, ademas de iniciar un proceso de capacitaciéon para el personal
médico del &rea el mismo que debera ser fortalecido institucional y personalmente, ademas

del trabajo conjunto con el departamento de cirugia lo que permita dentro de plazo no muy



lejano la realizacion de estos procedimientos sean considerados como procedimientos de
rutina, adicionalmente busca la recopilacion de informacion béasica acerca de
procedimientos laparoscopicos en ginecologia que nos permitan estandarizar su dentro de

nuestra especialidad y también sirva como guia para los médicos residentes de postgrado.

Para la realizacion de este trabajo se cuenta con el apoyo de las distintas autoridades de
esta casa de salud, y de todo el personal médico, lo que hace factible la realizacion, el que

se efectlen los diferentes tallares de capacitacion.
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La laparoscopia se ha convertido en la ultima década en el método diagnéstico y
terapéutico por excelencia en el campo de la ginecologia. En los afios 50, apareci6
un examen complementario, revolucionario para su época, que permitia efectuar
diagnésticos ginecolodgicos precisos sin necesidad de abrir el abdomen de la
paciente, disminuyendo asi las intervenciones quirtrgicas exploradoras. Esta técnica,
gue permite el examen de la cavidad abdominal y su contenido, a través de un
orificio y mediante un sistema o6ptico acoplado a una fuente de luz fria, es lo que
llamamos laparoscopia’. Un procedimiento endoscopico que ha sido practica
corriente en nuestra especialidad durante los dltimos veinte afios, y que tan solo
posibilitaba operar ciertas adherencias de la pelvis menor, coagulacion de focos de

endometriosis y esterilizacion, por coagulacion y seccion de las trompas.

El empleo de la laparoscopia en cirugia ginecolégico aporta ventajas sobre la
laparotomia, la paciente intervenida por laparoscopia presentara mejor
convalecencia postoperatorio con menos dolor y casi sin complicaciones de la herida
quirdrgica, disminucion del tiempo de recuperacién, mejor estancia hospitalaria,

mejor resultado estético, y probablemente menos adherencias.

Todas las ventajas expuestas anteriormente nos indican los beneficios de los
procedimientos laparoscépicos, por tanto al ser el Hospital Isidro Ayora un Hospital
del Segundo Nivel y al constituirse en el Hospital de Referencia para la provincia de
Loja, Zamora Chinchipe y parte alta de la Provincia de el Oro es indispensable que se

puedan realizar tanto procedimientos diagndsticos y terapéuticos que tengan

Ycarmona M, Olivencia R, Pérez | et al. Masas anexiales. Diagnostico diferencial. Marcadores
tumorales. En: Actualizacion en Obstetricia y Ginecologia. 2004.
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resolucién por via laparoscdpica y nos permitan mejorar la calidad del atencién del

Departamento de Ginecologia y Obstetricia.

En el Hospital General Provincial Isidro Ayora los procedimientos laparoscépicos
estan limitados Unicamente al area de Cirugia para realizar procedimientos como:

Apendicitis agudas, colecistectomias, procedimientos exploratorios, etc., y las
indicciones obstétricas no son consideradas para realizar procedimientos
laparoscdépicos lo que ocasiona un desperdicio de los recursos institucionales, en
nuestro Hospital se realizan aproximadamente 300 procedimientos entre ligaduras,
cistectomias, oforectomiasetc. el 100% de los mismos son realizados a cielo abierto,
lo que ocasiona un mayor costo a la institucidn, mayor estancia hospitalaria, mayor

dolor postoperatorio y mas tiempo de recuperacion postquirurgica.

Estas limitaciones para realizar este tipo de procedimientos en nuestro
departamento en parte estan dadas por que el equipo se encuentra limitado al uso
de los cirujano, otra por que parte de los ginecélogos no estamos en constante
actualizacion y nuestros conocimientos no son sélidos en cuanto a procedimientos
laparoscopicos y finalmente que no existe una adecuada coordinacion

interdepartamental para planificar estos procedimientos.
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5. JUSTIFICACION.

La realizacién de procedimientos laparoscépicos en ginecologia no es reciente. Desde 1940
se realiza en forma regular®. En la década de los afios de 1970 un nimero considerable de
Gineco - obstetras se inicia en este campo a través de las campafias masivas de
planificacion familiar en las que se realizaba ligadura de trompas por este método. La
practica de la endoscopia en ese momento la realizaba un reducido nimero de especialistas
que recibian adiestramiento supervisado en cirugia laparoscopicos en centros
especializados, que ademas de hacer ligaduras de trompas hacian laparoscopias

diagnosticas.

La practica de laparoscopia quirargica estaba restringida a unos cuantos procedimientos de
complejidad baja y solo en unos cuantos centros en el mundo se practicaba la cirugia

avanzada a partir de 1988. °

Después de la descripcibn de las técnicas de histerectomia y la colecistectomia
laparoscépica, la cirugia endoscopica sufrié un avance explosivo y su practica se extendio

rapidamente a todas las areas de cirugia general y la gineco - obstetricia.

El desarrollo de la endoscopia en Ginecologia ha marcado uno de los progresos mas
importantes de la especialidad en las Ultimas dos décadas. Inicialmente, la laparoscopia
ginecoldgica estuvo limitada exclusivamente a procedimientos diagnosticos, hasta que
Palmer, en 1962, la introdujo como procedimiento quirGrgico en la esterilizacién tubaria.*

Desde entonces, el desarrollo de modernos aparatos Opticos, videocamaras, equipos de

2Diagnéstico laparoscopico en Ginecologia. Autor: Porta C. A. Et al. Semana Médica del Hospital de
Moron. 2000, editorial Médica Panamericana Buenos Aires, 2005 cap: 10, pags.: 67- 89

3La laparoscopia en el diagnostico de algias pelvianas rebeldes.- Rev. Arg. de Ginecologia y
Obstetricia, 2;177,2009. Autor: Alfonsin A.

“Van Nagell JR. Management of anexal masses in postmenopausal women. American Journal of
ObstetGynecol 2005;193, 30-5.
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insuflacion electronica y sofisticados instrumentos quirdrgicos, ha permitido abordar en
forma segura la mayoria de las enfermedades ginecolégicas por via endoscopica. La
endoscopia ginecoldgica incluye la laparoscopia y la histeroscopia posteriormente se
empez6 a realizar la histerectomia laparoscopica se comenz6 a utilizar a finales de la
década de los ’'80, inicialmente sélo para el tratamiento de patologias ginecolégicas
benignas; sin embargo, con la experiencia ganada a través de los afios surgieron nuevas
indicaciones de abordajes laparoscopicos en ginecologia y su uso se amplié para
procedimientos de estadificacion y tratamiento del cancer de ovario, cérvix uterino y

endometrio.

El desarrollo tecnolégico aplicado a la medicina ha permitido la utilizacion cada vez mas
frecuente de técnicas de minima invasién para el diagndéstico y tratamiento de las
enfermedades. En el mundo se vienen imponiendo los procedimientos menos invasivos
frente a los considerados como de cirugia tradicional, es asi como la cirugia por video o
cirugia minimamente invasiva se vuelve cada vez més frecuente en las especialidades

quirdrgicas.

En Ginecologia esta tendencia es muy notoria a tal punto que hoy en dia un gran nimero de
los procedimientos que anteriormente se debian realizar mediante laparotomia ahora se

hacen preferiblemente mediante de manera ambulatoria.

En el hospital Provincial Isidro Ayora de Loja se realizan anualmente los siguientes

procedimientos ginecoldgicos y obstétricos:

Ligaduras 296
Cistectomias 41
Embarazo ectopico 10

Histerectomias 50
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Todos estos procedimientos son abiertos ninguno de ellos se realiza por laparoscopia, lo
que aumenta los dias de hospitalizacion, el dolor postoperatorio, el aumento de
complicaciones, lo que lo largo viene a aumentar los costos hospitalarios y a dejar de
emplear los procedimientos actuales lo que no nos permite competir con el resto de

unidades hospitalarias tanto publicas y menos aun con las privadas

Las razones de esta gran expansion incluyen: las ventajas que la laparoscopia ofrece al
paciente, como es el menor dolor, menos adherencias y recuperacion rapida, versatilidad en
la técnica, la presion que ejercen las compafiias fabricantes de equipos endoscopicos sobre
los cirujanos, e incluso la creciente peticion de las pacientes para que la cirugia que se les

practique sea a través de la laparoscopia.

Por otra parte, si bien la cirugia endoscépica tiene grandes ventajas, debe ser practicada por
cirujanos capacitados, y su realizacion no esti exenta de riesgos. A pesar que su indice de

complicaciones es bajo, su practica puede llevar a serios problemas incluso mortales

Un entrenamiento adecuado, con la certificacion de capacidad, y su acreditacién
correspondiente es importante para asegurar una alta calidad del servicio prestado,
maximizando un resultado exitoso, con una minima morbilidad. Ademas, la documentacién
de unas habilidades apropiadas, es esencial para la proteccion médico legal del hospital o
clinica prestadora del servicio, del personal auxiliar del quiréfano y del cirujano. Si bien las
complicaciones son un riesgo aceptado en endoscopia 0 en cualquier cirugia, la
corroboracion del entrenamiento y habilidades del cirujano en estas técnicas podrian

minimizar la responsabilidad legal en el caso de enfrentar esta eventualidad.

Como vemos a través de la laparoscopia se pueden realizar un gran numero de
procedimientos diagndsticos y terapéuticos que la actualidad son realizado en la mayoria de
hospitales del paises en el ambito de la Ginecologia por lo tanto es necesario empezar con
impulso, las interrogantes y el deseo que aprender para poder servir de una mejor manera y

satisfacer los estandares de calidad de los usuarios.
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Motivos por los cuales se hace imperioso el inicio de estos procedimientos en nuestro
hospital, en donde no se realiza de ningun tipo en el campo de la Ginecologia, estos son
limitados al area de la Cirugia General y son solo los cirujanos quienes tienen acceso a
estos procedimiento el creciente nUmero de patologia gineco — obstétricas nos motivan a
seguir buscando mejores alternativas de salud y a emprender procesos de capacitacion,

formacién que vayan acorde a las exigencias actuales.
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6. OBJETIVOS

6.1 OBJETIVO GENERAL:

>

Formar y Capacitar al personal que labora en el Departamento de
Ginecologia y Obstetricia en procedimientos laparoscopicos con el apoyo
de un compendio de manejo y trabajo interdepartamental coordinado con
la finalidad que sean implementados tanto diagnésticos como
terapéuticos en el Departamento

6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

>

Realizacién de un taller bésico de Cirugia Laparoscopia para el personal
médico de Ginecologia y Obstetricia para mejorar el servicio que se brinda

a las usuarias externas

Elaboraciéon de un Compendio de manejo para la aplicacion de la cirugia

laparoscépica de acuerdo las caracteristicas del paciente y su patologia

Coordinacién interdepartamental con el area de Cirugia para la

programacion de las cirugias laparoscépica.
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7. MARCO TEORICO

7.1 MARCO INSTITUCIONAL.

7.1.1 ASPECTO GEOGRAFICO DEL LUGAR

El Hospital Provincial General “Isidro Ayora” inicia sus actividades en agosto de 1.979,
brindando a la comunidad lojana, la oportunidad de acceder a una atencion de calidad
cientifica y humanistica. Se inicia asi la etapa de la vigencia de las Especialidades,
contribuyendo de esta manera a la aportaciébn de nuevos conocimientos, como en el

tratamiento y la recuperacién de los pacientes.

El Hospital Provincial General “Isidro Ayora" de Loja, es una Entidad del Sistema de
Servicios de Salud del Ministerio de Salud Publica, implementado para prestar atencion
de salud integral de tipo ambulatorio y de internamiento a la poblacién de la Regién Sur
del pais, asi como del area de influencia, cuyos servicios externos cubren un radio de
accion hasta el ambito familiar. Es ademas un centro de formacion profesional de

personal médico y de enfermeria, asi como de investigacion bio-social.

Esta institucion de salud, es regida por el Estado, cumple funciones de docencia
universitaria, semi-abierto, zonal. Actualmente tiene una dotacion normal de 243 camas
destinadas para una poblaciéon urbana actual de 110.633 (76,6%) habitantes, para el
area rural de 33.860 (23,4%), y con una cobertura a nivel de su provincia como de las
partes altas de las provincias de El Oro y de Zamora Chinchipe. °

El Hospital Provincial General “Isidro Ayora" esta ubicado en la parte céntrica de la

ciudad de Loja, sus limites son: Al Norte con la Calle Manuel Monteros Valdivieso, Sur

°POA Institucional 2010, Hospital Isidro Ayora, Departamento de Estadistica
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con la calle Juan José Samaniego, Este con la avenida Manuel Agustin Aguirre; y al
Oeste con el Tunel de los Ahorcados.

Esta Entidad de salud cuenta con 7 pisos distribuidos por servicios: Planta baja (comedor,
lavanderia, mantenimiento, anfiteatro); Primer piso (Farmacia, Central telefonica, Area
administrativa, consulta externa, departamento de diagnéstico, emergencia, estadistica,
fisiatria, imprenta, biblioteca); Segundo piso (Gineco obstetricia, Centro Obstétrico,
Neonatologia, Patologia); Tercer piso (Centro quirtrgico, Central de esterilizacién, Cirugia,
UCI, Unidad de quemados, Unidad de Hemodidlisis, Area Juridica); Cuarto piso (Clinica,

Pediatria) y Quinto piso (vacio) .

El area donde se va a llevar a efecto el proyecto, se halla localizado en el segundo y
tercer piso del Hospital Isidro Ayora de Loja, en el segundo piso se encuentra en
Departamento de Gineco — Obstetricia en donde hay una distribucion de las catorce
habitaciones que dispone el departamento tanto para las pacientes obstétricas como
para las paciente ginecoldgicas y el tercer piso donde se encuentra el Centro Quirdrgico
cuenta con cuatro quir6fanos una sala de recuperacion, dos salas de preparacion de

material, una pequefia oficina para llevar archivos, dos vestidores, dos bafios.

7.1.2 SERVICIOS QUE PRESTA LA INSTITUCION:

Con respecto a los servicios médicos que brinda el Hospital los agrupa en las

especialidades de:
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Traumatologia Cirugia Pediatrica
Fisiatria Neonatologia
Psicologia Gastroenterologia
Otorrinolaringologia Obstetricia
Cirugia Plastica Ginecologia
Oftalmologia Terapia Intensiva
Dermatologia Reumatologia
Cardiologia Pediatria
Neurocirugia Neumologia
Nefrologia

En Cuanto a los Servicios especiales para el Diagnéstico y Tratamiento que ayudan a
determinar y/o confirmar los diversos problemas de salud de los usuarios que acuden a

esta dependencia estan basicamente constituidos por:

e Laboratorio Clinico y Anatomo-Patol6gico
e Radiologia: Ecosonografia, mamografia, tomografia, angiografia, Rx.
¢ Endoscopia

e Electrocardiograma.

Los Programas de Salud que actualmente esta ejecutando el Hospital son: Maternidad
gratuita (Control prenatal, postnatal, Parto, cesarea, Embarazo molar, Aborto
espontaneo, Embarazo Ectépico, Sepsis, Preclampsia, Eclampsia, Hemorragias,
Planificacién familiar: métodos definitivos y de barrera); atencién a la infancia (control
del Nifio sano, Desnutricién, parasitosis, EDA, IRA), VIH/SIDA, DOTS (Deteccién de

sintomaticos respiratorios de Th y AH1N1), DOC (Deteccién oportuna del Cancer).®

6POA Institucional 2010, Hospital Isidro Ayora, Departamento de Estadistica
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7.1.3 CARACTERIZACION DEL SERVICIO:

El Departamento gineco- obstetricia en donde se realiza el ingreso de las pacientes
para la valoracion respectiva por parte del médico de turno y se efectian examenes
complementarios (Sangre, EMO, ECQO) para posteriormente transferirlas al servicio de
centro- Obstétrico para la atencién de partos, cesareas, legrados, revision de cuello, y

otros procedimientos propios de esta area.

El servicio de Centro Obstétrico se encuentra ubicado en la parte posterior del segundo
piso del Hospital General Provincial Isidro Ayora, formando un solo ambiente con el area
de Neonatologia; es una unidad técnica administrativa, ejecuta acciones de salud,
dirigidas a usuarias en el periodo de labor de parto, parto, post parto inmediato, revisién
de cavidad uterina, Legrado y post legrado, cesarea y post cesarea; y en algunos casos
postquirdrgico (Histerectomia).

Los cuidados de enfermeria que se proporcionan a las pacientes siguen una secuencia
apropiada sin interrupciones durante las veinte y cuatro horas del dia. El personal que
labora en este servicio tanto médicos enfermeras, auxiliares de enfermeria, internos de
medicina e internos de enfermeria forman un solo equipo de salud, contribuyendo con
sus conocimientos, destrezas y habilidades para identificar necesidades y problemas, en

el diagndstico y tratamiento de las diferentes patologias existentes en esta area.

Este departamento tiene relacion con diferentes servicios, a través de la Enfermera
Lider, quien se encarga de coordinar mediante oficios, memorandos, recetas, reportes,
solicitudes, informes, llamadas telefénicas, etc. con los diferentes departamentos como
son: laboratorio, Radiologia, Emergencia, Consulta Externa, Gineco obstetricia,
Neonatologia, Unidad e Terapia Intensiva, Centro Quirargico, Central de Esterilizacion

asi como también con las areas de mantenimiento, alimentacion, hoteleria, limpieza,
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lavanderia, sin dejar de lado &reas administrativas (Coordinacion de enfermeria,

Administracion, Recursos Humanos, Direccion y Subdireccion).

El departamento de Neonatologia, guarda también estrecha relacion con el servicio de
Centro Obstétrico, puesto que en esta area se reciben a todos los recién nacidos
productos de partos normales o cesareas, cuando se requiere de un anestesista se
coordina con el departamento de Centro Quirurgico, quien es el encargado de avisar al
anestesista de turno. El departamento de Central de Esterilizacion, también tiene
relacién con el servicio de centro Obstétrico, pues esta area proporciona el instrumental

y equipos de ropa estéril que se utilizan en las diferentes intervenciones.

Existen otros servicios de apoyo, con los cuales se coordinan diferentes actividades de
acuerdo a las necesidades de nuestro servicio, una de estas areas es el departamento
de lavanderia el cual proporciona el lavado de la ropa que se utiliza en las pacientes,
otro servicio de apoyo es el departamento de alimentacion quienes proveen la
alimentacién para las pacientes y personal de turno, la medicacion que se utiliza en las
pacientes la proporciona el departamento de farmacia a través del programa de
maternidad gratuita, el descargo de la medicacion se la realiza por cada paciente en los
recetarios del hospital con firmas de los médicos de turno y sellos destinados para este
programa, gracias a este programa se ha podido implementar stock de medicamentos
para sala de partos , cesarea y legrados; este departamento también proporciona
insumos y materiales que son solicitados cada ocho dias a través de recetas. El
departamento de bodega es el que proporciona mensualmente, material de escritorio y

de limpieza.

Otros departamentos con quien coordina el servicio de Centro Obstétrico es el

departamento de administracion; quien es el encargado de gestionar los pedidos de
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compra a través del proveedor sobre insumos, equipos y materiales que se requieran y

no existan en bodega.

Al departamento de estadistica sé envian mensualmente informes sobre la produccion
mensual del departamento (partos, cesareas, legrados). Al departamento de Recursos
humanos se reporta faltas, atrasos, calamidades domesticas, calendario de vacaciones
del personal que labora en este servicio, mediante informes diarios que se envia el

departamento de coordinacién de enfermeria.

Con el departamento de contabilidad mantiene relaciéon para solicitar las bajas de

equipos, instrumentales y lenceria que han cumplido su vida util.

Las relaciones interpersonales en su mayoria con el resto de las areas y departamentos
que coordinan con este servicio son de forma armadnica lo cual permite que se cumplan
las diferentes actividades planificadas, pese a que no existe un plan estratégico en el

servicio.

7.1.4 VISION.

El Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Provincial General Isidro
Ayora para el 2014, es un servicio organizado, con normas, reglamentos actualizados y
definidos, cuenta con suficiente personal médico, de enfermeras, auxiliares, y de apoyo,
responsables, comprometidos y para la mujer en etapa reproductiva, embarazo normal
y patolégico y diversas enfermedades de la mujer, capacitados de acuerdo a las
exigencias de los ultimos avances tecnoldgicos, y con un ambiente de trabajo agradable
en donde predomina principalmente el respeto y las buenas relaciones interpersonales;
los mismos que garantizan una atencién de calidad, calidez, eficiencia y ética

profesional, que satisfaga plenamente las necesidades de las usuarios.
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7.1.5 MISION.

El servicio de Centro Obstétrico garantiza el acceso universal y permanente a servicios

de salud de calidad y con calidez; considerando principios de equidad, universalidad,

identidad cultural para brindar atencién a las usuarias en periodo gestacion, embarazo,

de labor de parto, parto, post parto inmediato, asi como también a pacientes sometidas

a legrados y cesareas; aplicando normas y procedimientos establecidos, con personal

profesional capacitado, infraestructura fisica adecuada, equipo tecnolégicos modernos y

materiales e insumos suficientes con la Unica finalidad de satisfacer las necesidades de

las usuarias y con ello mejorar la calidad de vida de las demandantes.

7.1.6 ORGANIZACION Y PARTICIPACION SOCIAL.

Tenemos algunas organizaciones que se relacionan con nuestra dependencia:

Sociedad de Lucha contra el Cancer (SOLCA)

Cruz Roja Ecuatoriana

Direccién Provincial de Salud (MSP)

Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS)

Facultades y Escuelas de Ciencias Médicas de Universidad Nacional de
Loja

Organizaciones Gremiales de profesionales y trabajadores de la salud
INNFA

Aprofe

El hospital Isidro Ayora coordina las acciones de promocion de salud con entidades como la

Cruz Roja, Policlinico Municipal, Consejo Provincial, INNFA, IESS.
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A demas dentro del mismo existen organizaciones gremiales como el  sindicato de
trabajadores y empleados de la salud, gremio de médicos y enfermeras los cuales disponen
de sus propios reglamentos.

En cuanto a la participacion social, tenemos que una de las caracteristicas es que debe ser
activa, y participativa es por ello que hay un Concejo Cantonal de Salud, el mismo tiene
algunas funciones como Formular y Evaluar el Plan Integral de Salud, Coordinar las
acciones de promocion de la salud, Promover la participacion control social y el

cumplimiento y exigibilidad de los derechos de los usuarios.’

La  provision de servicios en redes de atencion, convoca y promueve espacios de
participacién y veeduria social lo cual se vincula con la Ley de maternidad gratuita y
atencion a la infancia, entrega de medicamentos genéricos, programa ampliado de
inmunizaciones (PAIl), Salud Materna con sus respectivos controles prenatal y atencién

profesional o supervision del parto.

En el proceso de toma de decisiones se requiere que cada vez mas personas estén
dispuestas a involucrarse y comprometerse con los resultados y el éxito del Servicio para
responder a las exigencias de calidad y de atencion que se reciben desde el usuario
externo y también como respuesta a la necesidad de maximizar el aporte de los
funcionarios a la gestién y de brindarles oportunidades de participacion y desarrollo (trabajo
en equipo, sistemas de sugerencias, experiencias creativas e innovadoras, circulos de

calidad, desarrollo personal y profesional, etc.).

El Servicio realiza su gestion de recursos humanos, teniendo como marco de referencia
las politicas del Servicio de Salud y del Hospital. Adecua sus practicas a los modelos

modernos de gestibn en este ambito, especialmente en las areas de reclutamiento y

"POA Institucional 2010, Hospital Isidro Ayora, Departamento de Estadistica
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seleccién, de programas de capacitacion y desarrollo, de evaluacion del desempefio, de
sistemas de compensaciones e incentivos y de relaciéon entre los funcionarios y la Jefatura

del Servicio.

7.1.8 ORGANIZACION ADMINISTRATIVA.

La Unidad de Ginecologia funciona organizadamente a cargo del Jefe del Departamento y
la enfermera Lider de gestién, quienes son los encargados de velar por dar cumplimiento de
las acciones y actividades planificadas. La enfermera lider de gestiébn coordina
directamente con el médico Jefe todo lo relacionado a las gestiones para implementacion
del area, capacidad de trabajo en equipo, integradores, conductores con actitud de dialogo
referente a dificultades que se presenten.

En el area de Neonatologia contamos con el siguiente personal:

- Meédico Jefe de Departamento (1)

- Meédicos Tratantes Planta (4)

- Médicos Tratantes Contratados (3)

- Médicos Residentes de Postgrado (3)

- Enfermera Lider (1)

- Enfermeras miembros de equipo (3 de planta y 3contratadas)

- Personal Auxiliar de enfermeria (10 de planta y 3 contratadas)

- Secretaria

- Internos rotativos de medicina y enfermeria.
Los médicos tratantes se distribuyen para cumplir las actividades en Hospitalizacion,
Consulta Externa, Emergencia, Centro Obstétrico donde se atienden partos, se realizan
Ceséreas y Legrados tanto procedimientos planificados como de emergencia, Centro

Quirargico donde se realizan procedimientos ginecoldgicos y obstétricos planificados. Los
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tratantes contratados cumplen con turnos rotativos desde las 12 horas para cubrir las
emergencias durante las 24 horas, los médicos residentes e internos rotativos cumplen
guardias de 24 horas cada tercer dia. Las enfermeras y auxiliares de enfermeria cubren

turnos en la mafana tarde y noche de lunes a domingo.

7.1.9SERVICIOS QUE PRESTA.

Los servicios que brinda el area de GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA son diagnostico y
tratamiento de la mujer embarazada con embarazo normal y patolégico, realizacion de
partos, cesareas, histerectomias, quistes de ovario, embarazos ectdpicos, legrados
instrumentales, diagnoéstico y tratamientos de enfermedades de la mujer en las diversas
etapas de la vida como son la etapa reproductiva, planificacion familiar y en el periodo de
menopausia y pos menopausia, ademas se cuenta servicio de ecografia y laboratorio

clinico.
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7.1.10 DATOS ESTADISTICOS DE COBERTURA DEL SERVICIO GINECOLOGIA
Y CENTRO OBSTETRICO EN EL ANO 2010.

PRINCIPALES CAUSA DE INGRESO AL
DEPARTAMENTO

Embarazo a termino més labor de 3118
Parto 11
Aborto incompleto 296
Paridad Satisfecha 189
Amenaza de parto pretérmino 122
Amenaza de Aborto 139
Preeclampsia 115
Infeccion de tracto urinario 41
Quistes de ovario 50
Pacientes con indicaciones para 40
histerectomia Y Miomectomias

Fuente: Departamento de Estadistica
Elaboracion: Dra. Maritza Pacheco C.

ATENCION DE: TOTAL
EUTOSICOS 2013
PARTOS
DISTOSICOS 1169
LEGRADOS 1101
ESTERILIZACION TUBARICA 269

Fuente: Archivo estadistico del HGIAL y Libros de Registro de partos y ceséreas
2010.
Elaborado por: Dra. Maritza Pacheco C.
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PRINCIPALES CAUSAS DEL INGRESO DE PACIENTES AL SERVICIO DE CENTRO

OBSTETRICO
PARTO EUTOCICO PARTO DISTOCICO
Embarazo a termino 1724 | Cesareauterinaprevia 734
Embarazo pre-termino | 252 | Sufrimiento fetal agudo 188
Preclampsia 22 Distocia de presentacion 106
Obito Fetal 15 Desproporcioncéfalo-pélvica | 68
Preclampsia grave 33
SindromeHellp 19
Desprendimientoplacentario 11
Otras 10
TOTAL: 2013 | TOTAL: 1169

Fuente: Archivo estadistico del HGIAL. Libros de Registro de partos y cesareas
2010.
Elaborado por: Dra. Maritza Pacheco C.

LEGRADO
Abortolncompleto 160
Restoscorio-placentarios 104
AbortoDiferido 40
Aborto en curso 35
HemorragiaDisfuncional 20
Retencién placentaria y/o alumbramiento 15
incompleto
Embarazoanembriorario 8
Revision de cavidaduterina 8
Otras 15
TOTAL: 405

Fuente: Archivo estadistico del HGIA y Libros de Registro de Legrados 2009
Elaborado por: Dra. Maritza Pacheco C
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7.2 MARCO CONCEPTUAL

El marco conceptual se ha dividido en dos partes: la primera en donde se utilizo los
conocimientos adquiridos en la Maestria de Gerencia en Salud para el desarrollo Local lo
mismo que nos han servido de cimiento basico para el desarrollo del presente trabajo, los
conceptos de los cuales se partidé fueron los siguientes y una segunda parte en donde se

exponen los conocimientos tedricos de este trabajo:

7.2.1 CONCEPTOS DE GESTION

7.2.1.1CLIMA ORGANIZACIONAL COMO HERRAMIENTA DE GESTION

El clima organizacional es la percepcion que los miembros de una organizacion tienen de las
caracteristicas mas inmediatas que les son significativas, que la describen y diferencian de

otras organizaciones. Estas percepciones influyen en el comportamiento organizacional. ®

El clima es una variable que media entre la estructura, procesos, metas y objetivos de la
empresa, por un lado y las personas, sus actitudes, comportamiento y desempefio en el
trabajo, por otro. Se construye a partir de factores extra-organizaciéon (macroeconomicos,
sociales, del sector industrial, otros) e intraorganizacion (estructurales, comerciales,
individuales y psicosociales).” Su poderoso influjo sobre la motivacion, el compromiso, la
creatividad y el desempefio de las personas y los equipos de trabajo, lo convierten en una
herramienta estratégica fundamental para la gestién del recurso humano y el desarrollo

organizacional en la empresa contemporénea. *°

El clima organizacional constituye uno de los factores determinantes de los procesos

organizativos, de gestién, cambio e innovacion. Adquiere relevancia por su repercusion

®Brunet L (1999). “El Clima de Trabajo en las Organizaciones”: Definiciones, diagndstico y
consecuencias. México: Editorial Trillas. Cap 3y 4, pag 34- 45.

Goncalves, A. (2000). “Fundamentos del clima organizacional”’. Sociedad Latinoamericana para la
calidad (SLC) . México, Mc Graw — Hill Interamericana de México, cap 6, pag: 204 -210

Chiavenato | (1989). “Introduccién a la Teoria General de la Administracion”. México. Mc.Graw — Hill
Interamericana de México:S.A. cap 10, pag 112 - 116
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inmediata, tanto en los procesos como en los resultados, lo cual incide directamente en la

calidad del propio sistema y su desarrollo. **

Los cambios y las innovaciones en gestion son percibidos de un modo particular por las
personas en la organizacién; ellos se verdn afectados y a su vez afectando al clima
contingente al proceso de cambio. Un buen clima favorece la actitud de la gente para
enfrentar situaciones de incertidumbre, minimizandose las implicancias negativas, propias

del proceso de cambio, sobre la eficiencia organizacional.

Las organizaciones debieran trabajar en favorecer el desarrollo de un clima organizacional
adecuado al trabajo cotidiano y las metas estratégicas, aprovechando la oportunidad de
utilizar una variable no econdémica para impactar sobre los resultados de la empresa o

institucion.

7.2.1.2 EL CLIMA ORGANIZACIONAL EN HOSPITALES.

En el presente afio se realizd un analisis de casos de clima organizacional en hospitales de
la cuarta y quinta regién, aplicandose el CCO a un total de 280 personas y triangulando esta
informacién cuantitativa con el resultado de entrevistas a informantes clave y grupos
focales. La finalidad de los estudios era diagnosticar fortalezas y debilidades del clima, asi
como detectar las dimensiones con mayor probabilidad de impactar el comportamiento

organizacional. De lo observado se extraen las siguientes conclusiones:

Una de las variables peor evaluadas fue el “espacio, entorno fisico e infraestructura”,
observandose insatisfaccién generalizada con las condiciones fisicas y ambientales del
trabajo. Cuando los espacios de trabajo no son suficientemente amplios ni estan
apropiadamente acondicionados para su funcionalidad no se dan las condiciones

ambientales para trabajar adecuadamente y el desempefio laboral se verd perjudicado.

UcChiavenato | (1989). “Introduccién a la Teoria General de la Administracién”. México. Mc.Graw — Hill
Interamericana de México:S.A. cap 10, pag 112 - 116
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Mientras mejores sean las condiciones de espacios fisicos de trabajo mejor serd la

percepcién y desempefio de las labores de los trabajadores.

La “coordinacion funcional de las unidades y la comunicacion” resultaron asi mismo mal
evaluadas. Las personas afirmaron que la comunicacion organizacional era poco clara,
imprecisa, poco oportuna y los canales de comunicacién, inefectivos. Todo lo anterior

dificultaba el desempefio eficiente del trabajo. **

La apreciacion de la dotacién de personal y la “delimitacién de funciones” fue también
negativa. Las personas opinan que la actual dotacion de personal, sea en cantidad, cualidad
o distribucion por unidades y funciones, es inadecuada. La mala distribucion del personal
genera recarga de trabajo para algunos, lo que les impide desarrollarse técnica o
profesionalmente en las tareas asignadas originalmente, con la consecuente insatisfaccion
que deriva de lo expuesto. Ademas, cuando las funciones y responsabilidades de cada uno
al interior de la organizaciébn no estan convenientemente asignadas, las condiciones de
trabajo no son suficientemente claras, especificas y delimitadas. Para llevar a cabo un buen
desempenfio es necesario el conocer las responsabilidades y labores, si estas no estan o no
se conocen, es dificil desempefiar bien una tarea. Es de suponer que todo lo anterior

repercutird negativamente en la calidad del servicio prestado.

Se detecté también insatisfaccion acerca del “perfeccionamiento y capacitacién pertinente a
la renovacion tecnolégica”. Si bien los profesionales sienten que son suficientemente
capaces de enfrentar los desafios de la modernizacién, no atribuyen estas capacidades a
facilidades dadas por la institucion para perfeccionarse. Si en cambio la institucion diera a
los trabajadores la posibilidad de capacitarse de manera pertinente a sus funciones y a los
cambios a los que deben ajustarse en su trabajo, se fortaleceria la relacion entre el tipo y

grado de perfeccionamiento del personal y la efectividad de su desempefio y se disminuiria

12Marchant, L. (2002). Estudio descriptivo de la influencia del clima organizacional sobre las personas
y su trabajo en empresas medianas de la V region. Tesis de magister U. de Valparaiso, Chile.
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la frecuencia de problemas administrativos y técnicos.'* Ademas, esto (ltimo beneficiaria un

mayor compromiso de las personas con su trabajo y especialmente con la institucion.
Por ultimo, se observo insatisfaccion con la dimension “reconocimiento”.

Las personas sienten que la organizacion esta siempre pendiente de sancionar los errores
gue puedan aparecer. Sin embargo, cuando el trabajo se hace oportuna y correctamente, no

existe acciones de reconocimiento ni retroalimentacion.

En consecuencia, basta con no cometer errores para trabajar tranquilo.

Esforzarse por hacer las cosas de mejor manera no resulta importante, dado que nadie
parece detectarlo. En climas como éste es poco probable que se promueva un desempefio

de calidad.

El estudio evidencia una segunda e interesante linea de andlisis; las organizaciones
hospitalarias se definen como rigidas y burocraticas, con estructuras pesadas y verticales,
con limitantes legales y centralistas en la gestion de los recursos financieros y humanos, y
con una cultura muy poco sensible a las necesidades de las personas y a los cambios de
entorno. Es muy probable que estos factores influyan negativamente en el clima
organizacional. Investigaciones futuras daran cuenta de esta correlacion entre estructura y

clima.

Las demandas que impone la actual politica de “autogestién hospitalaria” obligan a estas
instituciones a preocuparse por mejorar el ambiente laboral. El clima de la organizacion se

postula como una de las herramientas de gestion para este cambio proporcionando nuevas

B\inisterio de salud (2002): “Hacia un modelo de gestion hospitalaria”. Chile. « Rodriguez, A. (1999).
“Introduccion a la Psicologia del Trabajo y de las Organizaciones”. Ed.Pirdmide, Madrid, Espafia.
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condiciones de trabajo e integrando a los funcionarios a la labor que se realiza.
Fortaleciendo ambientes de trabajo adecuados se contribuye a la implementacion de estas
nuevas “formas de gestién hospitalaria”.’* Como consecuencia positiva y circular del
proceso, las acciones que se implementen para hacer de los hospitales organizaciones mas
eficaces y eficientes, abren un camino a la mejora en la estructura, cultura y clima
organizacional, facilitAndose alcanzar las metas propuestas de autogestion y la visiéon de un

hospital del mafiana.

7.2.1.3 PLANIFICACION ESTRATEGICA DE LOS SERVICIOS DE SALUD

Como para cualquier empresa, el plan estratégico de centros de salud suele ser cualitativo,
es decir, describe en términos medibles los objetivos de la organizacion. El plan estratégico

es también temporal, enmarcado en intervalos de tiempo concretos y explicitos.

En tal sentido, la planificacién en salud es un proceso administrativo y no puramente
epidemioldgico cuyo propdsito es decidir lo qué se quiere, a dénde se quiere llegar en un
tiempo determinado, las acciones que se tomaran, los medios que se utilizaran y los
individuos que seran los responsables de llegar hasta donde se desea y alcanzar en una
forma mas efectiva los objetivos organizacionales del futuro. Se hace hincapié en la
necesidad de actualizar constantemente los planes estratégicos, lograr la participacion de
los médicos y el consejo administrativo de la organizacion, e integrar los planes estratégicos
con otros planes de la organizacion, utilizando elementos protocolares que corresponden al
«deber ser» asi como elementos estratégicos como el «poder ser», en una actitud
expectativa y anticipativa que permitan la creacion de situaciones futuras, intermedias y

finales que corresponderian con los objetivos deseables para la organizacion.

14 Py o _— . . ”
Segredo, A.; Reyes, D. “Clima organizacional en salud publica, consideraciones generales
alina.segredo@infomed.sld.cu. Pagina web.
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En tal planificacion se hace indispensable crear estrategias de mejoramiento, tales como
programas, proyectos, planes y actividades de salud encaminadas a mejorar las condiciones
en salud de las comunidades, mejorar la calidad de la atencién y dignificar la funcion de los
profesionales y los centros de salud.'® Se planifica con el animo de reducir la incertidumbre
sobre la base de un mejor conocimiento de la realidad y la prevision de lo que puede
acontecer de mantenerse algunas situaciones. La planificacién tiene mucho con la realidad,
implica una permanente adopcién de decisiones y, después de ejecutados, realiza el

seguimiento, creando compromiso con el mejoramiento.

A menudo, a nivel colectivo y social surgen dificultades para la definicion de los objetivos,
los medios y la provision de éstos, o sea, para clarificar lo que es la planificacion de la salud

publica.

Por lo general, la planificacion estratégica se emplea como recurso para orientar los
esfuerzos de organizacion, fomenta la participacion y el compromiso de los inversionistas y

conduce a la consecucion de los objetivos estratégicos.

7.2.2 CONCEPTOS DE CIRUGIA LAPAROSCOPICA:

7.2.2.1 NOMBRES ALTERNATIVOS.

Laparoscopia ginecoldgica exploratoria; Ligadura de trompas laparoscépica; Oforectomia

laparoscoépica; Histerectomia laparoscopica; Recoleccion laparoscépica de évulos
7.2.2.2 DEFINICION.

Se refiere a un grupo de procedimientos en los que se emplea una camara pequefa para
examinar los 6rganos reproductivos femeninos.La laparoscopia es un procedimiento por el

cual el médico puede ver directamente los contenidos del abdomen y de la pelvis,

B\inisterio de salud (2002): “Hacia un modelo de gestion hospitalaria”. Chile. « Rodriguez, A. (1999).
“Introduccion a la Psicologia del Trabajo y de las Organizaciones”. Ed.Piramide, Madrid, Espafia.


http://es.wikipedia.org/wiki/Incertidumbre
http://es.wikipedia.org/wiki/Salud_p%C3%BAblica
http://es.wikipedia.org/wiki/Salud_p%C3%BAblica
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incluyendo las Trompas de Falopio, los ovarios, el Gtero, el intestino delgado, el intestino
grueso, el apéndice, el higado y la vesicula biliar. Es una técnica de endoscopia que permite

la visién con la ayuda de una lente 6ptica.'®

A través de una fibra Optica por un lado se transmite luz para iluminar la cavidad mientras

que se pueden ver por medio de imagenes de una cdmara conectada a la lente el interior.

La laparoscopia se realiza en un hospital o en un centro quirdrgico ambulatorio con
anestesia general, aunque también es posible hacerlo con anestesia local aunque suele ser
menos frecuente. Si la laparoscopia es ginecol6gica se inserta una sonda delgada en la
vejiga a través de la uretra, también se puede pasar otra sonda por la nariz para vaciar el

estdmago en caso de ser necesario."’

Después de limpiar la zona se hace una incision por la zona del ombligo y se inyecta diéxido
de carbono para elevar la pared abdominal para facilitar el trabajo al cirujano, luego se
inserta el laparoscopio para examinar los 6rganos de la pelvis y el abdomen, una vez ha

terminado el médico cerrard las incisiones y vendara la zona.

Numerosas comunicaciones de todos lo paises indican que en realidad ha concluido el
desarrollo de la laparoscopia y que las indicaciones y contraindicaciones estan bien

delimitadas.

7.2.2.3 TECNICA QUIRURGICA.

La laparoscopia se realiza en pabellon con anestesia general, intubacién endotraqueal,

monitorizacion electrocardiografica y monitorizacién de gases sanguineos (por el riesgo de

¥Tarrats A. Valoracién prequirirgica de las masas anexiales. Ginecologia y Obstetricia Clinica
2002;3(3):140-44.

YTarrats A. Valoracién prequirdrgica de las masas anexiales. Ginecologia y Obstetricia Clinica
2002;3(3):140-44.


http://pequelia.es/30353/dieta-y-disbiosis-intestinal/
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hipercapnia). Con la paciente en posicion de litotomia, se realiza un tiempo vaginal para
vaciar la vejiga y colocar una cénula intrauterina. Esta canula permite movilizar el Utero e
inyectar liquido para evaluar la permeabilidad tubaria. Luego se realiza un neumoperitoneo
con aguja de Veress a nivel umbilical y se inserta un trocar de 10 mm, a través del cual se
introduce el laparoscopio, que se conecta a la endocamara. **Una vez reconocidas las
estructuras internas de la pared abdominal, se procede a realizar punciones accesorias de 5
6 10 mm, cuyo numero Yy ubicacién dependen de los elementos anatomicos de la pared y de
la enfermedad o anomalia encontrada. Estas punciones permiten la introduccién de

instrumental quirdrgico y la realizacion de diversos procedimientos

Una vez realizadas las punciones, se explora sistematicamente la cavidad pelviana y se
realizan los procedimientos terapéuticos. Posteriormente se realiza un lavado exhaustivo de
la cavidad peritoneal con suero fisiolégico y se suturan las incisiones abdominales.
Habitualmente las pacientes se encuentran en condiciones de alta a las 24 horas del

postoperatorio.*®

7.2.2.4 INDICACIONES.

» Infertilidad: la laparoscopia es fundamental en el estudio de la mujer infértil. El
momento en que se realiza depende de la edad y antecedentes de la paciente. Debe
evaluarse el aspecto general de los genitales internos, la movilidad y permeabilidad
tubaria, el endosalpinx, la relacion fimbrio-ovarica y las caracteristicas del peritoneo.
Los hallazgos més frecuentes son endometriosis, sindrome adherencial pelviano,

obstruccion tubaria, hidrosalpinx, miomatosis uterina y malformaciones uterinas.?

Batias de Laparoscopia. Autor: Bec, Kurt; Edicién 2008, México, Mc Graw — Hill Interamericana

PLa laparoscopia como método de diagndstico y prondéstico en el estudio de la pareja estéril. Autor:
Arrighi A. et al. Obst. Ginec. Lat. Amer. 30;63,1972.

20Ryder RM and Vaughan MC. Laparoscopic Tubal Sterilization: Methods, Efiectiveness and
Sequelae. Obstetrics and Gynecology Clinics 2000; 26: 8397.
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» Sindrome adherencial: la distorsiébn anatomica provocada por adherencias pélvicas
puede ser causa de infertilidad y algia pélvica. Tradicionalmente se ha realizado
laparotomia con técnicas microquirdrgicas para liberar las adherencias, con tasas de
embarazo intrauterino de 54%. La laparoscopia quirdrgica es una alternativa que

tiene similares resultados de tasas de embarazo y de recidiva de adherencias.

» Endometriosis: la localizacion ectdpica de endometrio suele sospecharse por
historia clinica y examen fisico sugerentes; sin embargo, la visualizacion directa de la
pelvis es la Unica forma certera del diagnosticar la enfermedad. Permite, ademas,
determinar su extension, grado de actividad y realizar en un mismo tiempo el

tratamiento quirdrgico de la enfermedad.?

La técnica quirargica puede ser conservadora o radical, segun la edad y
sintomatologia de la paciente, de la extension y ubicacion de la enfermedad. El
tratamiento quirdrgico incluye electrofulguracion de focos de endometriosis,
adherenciolisis, ooforolisis, reseccién de endometriomas, ooferectomia, seccioén de

ligamentos uterosacros, diseccidn de tabique rectovaginal e histerectomia.

» Hidrosalpinx: la mayoria se diagnostica mediante histerosalpingografia, pero es la
laparoscopia la que permite evaluar tamafio tubario, grosor de la pared,
caracteristicas del endosalpinx, extension y tipo de adherencias asociadas, de las
gue depende la indicacién quirdrgica. La tasa de embarazo del hidroséalpinx
abordado por laparoscopia es similar al obtenido por laparotomia con técnica

microquirtrgica.”?

21Cunningham FC, MacDonald PC, Gant NF et al. Williams Obstetricia. 20a. edicion. Buenos Aires:
Editorial Médica Panamericana; 2002

22Laparoscopia y culdoscopia en Ginecologia. Autor: Frangenhein, Hans; Ed. Cientifico Médica,
edicion 2008
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» Malformaciones uterinas: deben sospecharse en pacientes con historia de aborto
habitual o parto prematuro. La histerosalpingografia y ultrasonografia son muy
sugerente en el diagndstico de Utero septado o bicorne; sin embargo, es necesario
realizar una laparoscopia para establecer el diagnéstico definitivo.?

» Embarazo tubario: la determinacion seriada de subunidad beta de HCG, la
utilizacion del ultrasonido transvaginal y el uso de la laparoscopia, han facilitado el
diagndstico precoz del embarazo ectdpico, lo que ha permitido que el 95% pueda ser
resuelto por laparoscopia.?* La inestabilidad hemodindmica constituye la Unica
contraindicacién absoluta del procedimiento®. El pronéstico de fertibilidad ulterior es
similar al de la cirugia por laparotomia, siendo las tasas de embarazos intrauterinos
cercanas al 50% y las tasas de recidivas de alrededor de 17%. Las técnicas
quirdrgicas mas utilizadas son aspiracién y expresion tubaria, salpingostomia lineal,

salpingectomia parcial o total.

> Fertilizacién asistida: la laparoscopia ha sido utilizada en procedimientos de
reproduccion asistida, fundamentalmente en la obtencién de oocitos en fertilizacion in

vitro y en transferencia intratubaria de gametos o embriones.

» Algia pelviana cronica: definida como dolor pelviano con duracibn mayor a seis
semanas, afecta a un nimero importante de mujeres y constituye del 2% al 10% de
las consultas ginecolégicas. La laparoscopia es fundamental en el estudio y
tratamiento de estas pacientes, y debe realizarse en casos en que fracasa la terapia

antiinflamatoria no esteroidal. **Dependiendo de la causa subyacente, se puede

2| a laparoscopia en el diagnéstico del embarazo ectépico no complicado. Trabajo de adscripcion.
Autor: Alfonsin A. Facultad de Medicina. Universidad de Buenos Aires. 2008

% Atlas de Laparoscopia. Autor: Bec, Kurt; Edicién 2008, México, Mc Graw — Hill Interamericana

La laparoscopia como método de diagnéstico y prondstico en el estudio de la pareja estéril. Autor:
Arrighi A. et al. Obst. Ginec. Lat. Amer. 30;63,1972.

*La laparoscopia en el diagnostico de algias pelvianas rebeldes.- Rev. Arg. de Ginecologia y
Obstetricia, 2;177,2009. Autor: Alfonsin A.
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realizar liberacion de adherencias, electrofulguracion de focos endometridsicos,
reseccion de endometriomas, anexectomia, miomectomia, histerectomia, etcétera.
En pacientes con dolor pelviano crénico sin sustrato anatémico, es posible realizar
seccion de ligamentos uterosacros, los que transportan fibras aferentes simpaticas y
parasimpaticas al cuello y cuerpo uterino. Su seccion se puede realizar con
electrocauterio o laser, proximal al Utero, previa identificacion del trayecto uretral y de

los vasos uterinos.

» Tumores pélvicos: la laparoscopia permite determinar el origen de una lesion
pelviana (ovarica o extraovarica), orientar sobre su naturaleza y decidir si es posible
el tratamiento por via endoscopica.?” Antes de abordar laparoscépicamente lesiones
ovaricas, se debe realizar una cuidadosa evaluacion preoperatoria que incluya las
caracteristicas de la paciente (edad, historia familiar de cancer de ovario, etcétera),
caracteristicas clinicas y ultrasonograficas de la lesién y la presencia de marcadores
tumorales, como CA-125, alfa-fetoproteina, subunidad beta de HCG, etcétera. Si
todos los hallazgos preoperatorios orientan a una lesion benigna, la paciente puede
evaluarse laparoscépicamente. Dependiendo de los hallazgos endoscdpicos, se
resuelve si la paciente es o no candidata a cirugia laparoscopica. En cambio, debe
realizarse laparotomia si existe sospecha de malignidad. En mujeres
premenopausicas con lesiones quisticas del ovario, historia clinica y hallazgos
ultrasonograficos sugerentes de benignidad, es factible el abordaje laparoscopico. En
pacientes postmenopausicas este abordaje es mas cuestionable y sélo es planteable
en aquellas que cumplan rigurosamente los criterios antes mencionados, incluyendo
un CA-125 negativo. El tipo de cirugia depende de la edad, caracteristicas del tumor
y deseo de fertilidad de la paciente. Puede comprender tumorectomia, ooforectomia

0 anexectomia.

%" Avances en endoscopia ginecolégica. Autor: Dexeus S. XVI Congreso Argentino de Obstetricia y
Ginecologia. 188, 2009
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» Proceso inflamatorio pelviano: el diagnéstico de los procesos inflamatorios
pelviano (PIP) tradicionalmente ha sido realizado por el cuadro clinico y examen
fisico, pero la especificidad diagnostica de estos elementos alcanza so6lo un 50 a
75%. En 15 a 30% se confunde con otros cuadros clinicos y en un 20-25% no se
encuentra una causa.?® Por esto, la mayoria de los autores reconoce la utilidad de la
laparoscopia en el diagnostico del PIP. Este método confirma los casos positivos,
permite cultivar directamente el fluido peritoneal y planificar adecuadamente la
terapia antibidtica. Los hallazgos laparoscépicos de PIP son edema y movilidad
tubaria disminuida, flujo tubario purulento y formacién de masas inflamatorias
(complejo tuboovérico). En casos seleccionados de pacientes con abscesos
tuboovéricos, la laparoscopia permite ademas debridar, drenar y asear las

colecciones pelvianas. Debe asociarse tratamiento antibiético.

» Miomatosis uterina: el leiomioma uterino es el tumor pelviano sélido mas frecuente,
pues se presenta en un 20% de las mujeres mayores de 35 afios. La mayoria de las
pacientes son asintomaticas, pero pueden manifestar dolor pelviano, infertilidad,
aborto repetido, prematurez y alteracion de flujos rojos.”® En estos casos esta
indicado el tratamiento quirdrgico, que puede ser radical (histerectomia) o
conservador (miomectomia). Clasicamente, estos procedimientos se han realizado
por laparotomia; sin embargo, en casos bien seleccionados ambos han sido

realizados por laparoscopia.

» Histerectomia: la histerectomia es la cirugia ginecol6gica mas frecuente y ha sido
tradicionalmente realizada por via abdominal o vaginal. En 1989, Reich publicé el

primer caso de histerectomia laparoscopica, demostrando que los beneficios de la

“Diagnostico laparoscopico en Ginecologia. Autor: Porta C. A. Et al. Semana Médica del
Hospital de Morén. 2000, editorial Médica Panamericana Buenos Aires, 2005 cap: 10, pags.:
67- 89

*Avances en endoscopia ginecoldgica. Autor: Dexeus S. XVI Congreso Argentino de
Obstetricia y Ginecologia. 188, 2009
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cirugia endoscépica eran aplicables a este tipo de intervencion. **Desde entonces se
ha difundido universalmente como técnica quirdrgica. Sus indicaciones son similares
a las de la histerectomia convencional. Sin embargo, el tamafio uterino mayor que el
de una gestacién de 12-14 semanas debiera contraindicar el procedimiento. Es
imperativo que éste sea realizado soélo por especialistas experimentados en
laparoscopia operatoria. La histerectomia laparoscOpica es una alternativa
terapéutica real en pacientes bien seleccionadas. Tiene reconocidas ventajas, tales
como menor sangrado y trauma quirdrgico, menor requerimiento analgésico, corta
recuperacion y menor tiempo de hospitalizaciéon. Su principal desventaja la constituye
la mayor duracion de la operacién, que puede ser reducida de acuerdo a la

experiencia del operador.

7.2.2.5 CONTRAINDICACIONES.

Absolutas:

1. Shock de cualquier origen.

2. Peritonitis generalizada.

3. Obstruccion intestinal.

4. Enfermedades cardiorespiratorias graves.

5. Hernia externa irreductible.

6. Grandes tumores intrabdominales.

Ogustitucion de la laparotomia exploradora por laparoscopia. Autor: Goldsman T. XIV
Congreso Argentino de Obstetricia y Ginecologia. 3;250, 2007
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Relativas:

1. Cirugia abdominal previa.
2. Infeccion cutanea.

3. Obesidad extrema.

4. Hernia hiatal.

5. Cardiopatia isquémica.

6. Trastornos de coagulacion.

7.2.2.6 COMPLICACIONES.

1. Inadecuada posicion de la paciente:

a) hiperextension del plexo braquial.
b) paresia y parestesia de extremidades inferiores por compresién de la
region poplitea.

2. Inadecuado aislamiento de la paciente: guemaduras cutaneas por electrocirugia.

3. Insuflacién inadecuada:
a) neumoperitoneo: diseccién del espacio preperitoneal que dificulta la
realizacion de las punciones y se puede asociar a arritmias por absorcién de
CO2

b) embolia gaseosa: muy infrecuente debido a la solubilidad del CO2 y la rapida

eliminacion por hiperventilacion.

¢) neumotodrax o enfisema mediastinico.

4, Quemadura de visceras: representa la complicacion mas importante,

principalmente  por  procedimientos  quirdrgicos en que se utiliza
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diatermocoagulacionmonopolar.®

5. Trauma directo: vejiga, intestino y vasos sanguineos.

6. Infecciones: son infrecuente pero se han descritos casos graves como fascitis

necrotizante.

31Complicaciones de la laparoscopia. Autor: Young E. XIV Congreso Argentino de Obstetricia y
Ginecologia. 3; 192, 2003
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8. DISENO METODOLOGICO

Para el presente proyecto se utilizé la metodologia del marco légico para lo cual se partid
del analisis de los involucrados, potenciales beneficiarios del servicio, personal médico ,
con quienes se construyd participativamente la problematica, abordando las causas y
efectos de la misma, para con ello, definir los objetivos estratégicos que se aspiran
cumplir a través de las actividades propuestas y plasmadas en la matriz de marco légico
gue se incluye mas adelante y que ademds contempla los recursos, responsables vy el

respectivo cronograma
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MATRIZ DE INVOLUCRADOS

GRUPO/ INTERESES MANDATOS PROBLEMAS
INSTITUTICONES PERCIBIDOS
/IPERSONAS
Hospital Isidro | Ampliar y mejorar | La constitucion | Falta de
Ayora el servicio a la | Politica de la | entrenamiento y
usuaria externa Republica del | actualizacion de
Ecuador en el | los ginecodlogos

“Articulo 23, numeral
20 reconoce Yy
garantiza a las
personas el derecho
a una calidad de vida
que asegure la Salud

en laparoscopia

y otros servicios
Sociales
Grupo de médicos | Mejorar y | Capacitarse No se prestan
contratados y | completar constantemente para | las condiciones
residentes de | formacion médica | servir a la usuaria | para cursos de
postgrado de G-O externa de mejor | actualizacion
manera
Nivel del Postgrado | Mejorar el nivel | Formar En la ciudad no
de la U.N.L de formacion de | académicamente hay hospitales
los estudiantes | profesiones de | para
de posgrado calidad para | entrenamiento

desenvolverse en el
campo de la G-O.
Cuyos conocimientos
estén acorde con la
problematica social y
los adelantos
tecnolégicos

en laparoscopia
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ARBOL DE PROBLEMAS

Utilizacion de tratamientos terapéuticos desactualizados en las usuarias
externas que acuden al Departamento de Ginecologia y Obstetricia del
Hospital Isidro Ayora

Disminuye la calidad
de atencion de las
externas

!

Dificultad de
diagnésticos ya que
por imagen no se
pueden hacer
diagnésticos exactos

T

Mayor costo a la
institucion,
Aumenta los dias
de estancia
hospitalaria, mayor
dolor postoperatorio

I

Fuga de pacientes de
las instituciones
publicas

f

!

Solo se realizan
procedimientos abiertos

Desperdicio de los
recursos
institucionales

T

T

Nivel de Conocimientos limitados del personal médico de Ginecologiay
Obstetricia del HIA en procedimientos diagndsticos y terapéuticos por

laparoscopia

T

Dificultad en el acceso
a los programas de
capacitacion y
entrenamiento

T

Talleres de
capacitacion y cursos
tienen un costo
elevado

!

No existen guia
de de manejo en
procedimientos
laparoscopicos en
ginecologia

T

No se considera a
la laparoscopia
como medio
diagnostico
disponible en
ginecologia

T

No hay trabajo
interdepartamental

T

Autoridades no
promueven el uso
de la tecnologia en

el area de
ginecologia
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ARBOL DE OBJETIVOS

Utilizacion de tratamientos terapéuticos actualizados en las usuarias que acuden al
departamento personal de ginecologia y obstetricia del hospital Isidro Ayora de Loja

T

Mejora la calidad de
atencion de las externas

!

Presencia de
diagndsticos oportunos
y a tiempo

A

Menor costo para la
institucion, Menos dias
de estancia hospitalaria,

menor dolor

f

No hay fuga de
pacientes

t

oostoofratorio

Se realizan
procedimientos
laparoscopicos

*

?

Uso adecuado

de los recursos

institucionales
A

Mejor Nivel de Conocimientos

del personal médico de Ginecologia y Obstetricia
del HIA en procedimientos diagnosticos y terapéuticos por laparoscopia

!

Talleres de capacitacion
y Cursos sin costo

!

Existen guia de de
manejo en
procedimientos
laparoscopicos en
ginecologia

Facil acceso a los
programas de
capacitacion y
entrenamiento

A

Se considera a la

laparoscopia como

medio diagndstico
disponible en
ginecologia

T

Hay trabajo
interdepartamental

T

Autoridades
promueven el
uso de la
tecnologia en el
area de
ginecologia
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MATRIZ DE MARCO LOGICO

OBJETIVO INDICADORES MEDIOS DE SUPUESTOS
VERIFICACION

FIN
Fortalecer el | El 10% de los | Historias clinicas Pacientes
conocimiento procedimientos Satisfechas por los
cientifico en | quirdrgicos que se procedimientos
laparoscopia que | realizan en el aplicados.
poseen los médicos | Departamento seran
del departamento de | laparoscopicos Encuesta aplicadas
Ginecologia del al personal
H.ILA Resultados de la | capacitado.

encuesta al personal

capacitado
PROPOSITO Historias clinicas Personal médico
Implementar la | Disminuir al 60% el capacitado y con
cirugia tiempo de estancia conocimientos
laparoscépica en | hospitalaria. actualizados.

las pacientes que

acuden al
departamento de
ginecologia del
Hospital General

Isidro Ayora de Loja

Disminuir al 60% el
dolor posoperatorio
en el paciente.

COMPONENTES O RESULTADOS ESPERADOS

1. Personal de salud
tiene acceso a un
programa de
capacitacion y
entrenamiento

100% de personal de
salud capacitado en
procedimientos
béasicos de
laparoscopia
ginecologica

Lista de personas
capacitadas.

Memorias técnicas
de la capacitacion.

Fotografias

Personal de salud
motivado a participar
y trabajando con
responsabilidad para
la actualizacién y
mejoramiento del
servicio
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Compendio de
procedimientos
laparoscépicos
en ginecologia
existentes

100% del
compendio de
procedimientos
laparoscopicos en
ginecologia

Compendio escrito

Participacion activa 'y
propositiva del
personal; aplicando
los conocimientos
adquiridos.

Trabajo conjunto
y coordinado con
el area de cirugia

100% del personal
conoce el contenido
del compendio

100% del personal
trabaja en equipo

Lista de asistentes

Fotografias
Historias clinicas

Si ampliamos los
conocimientos en
cirugia laparoscopica
el personal médico
del Departamento de
ginecologia trabajara
conjuntamente  con
los cirujanos para
ofrecer
procedimientos
laparoscopicos a los
usuarios externos




53

ACTIVIDADES
ACTIVIDADES | RESPONSABLES | CRONOGRAMA | RECURSOS
Al CAPACITAR EL PERSONAL MEDICO DE GINECOLOGIA
1.1 Reunién con -Autora del lra semana (mes | Humanos
lideres y equipo de | proyecto 1) Materiales
salud para -Médicos (Papel boom,
organizar y ginecdlogos y impresora,
coordinar programa | cirujanos computadora,
de capacitacion infocus
esferogréficos,
marcadores,
etc.)
Costo: $ 40,00
1.2 Convocatoria al -Autora del 3ra semana (mes | Humanos
personal de salud proyecto 1) Materiales
involucrado para la | -Médicos del (Papel boom,
socializacién del departamento de impresora,
Programa de ginecologia computadora,
capacitacion y su esferogréficos,
cronograma. marcadores,
etc.)
Costo:$ 60.00
1.3 Taller sobre: -Autora del lra semana (mes | Humanos
proyecto 2) Materiales de
» Introduccion a la -Personal oficina (Papel
laparoscopia capacitado 4ta semana boom,
» Principios de (mes2) papelotes,
laparoscopia esferogréficos,
» Indicaciones de marcadores,
laparoscopia en 3ra semana (mes | etc.)
ginecologia 3) Datashop
Computadora
Impresora
Material
didactico
impreso
Refrigerio
Costo: $ 500,00
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1.4 Informe del Programa
de Capacitacion.

-Autora del
proyecto
-Médicos
ginecologos y
cirujanos

4ta semana
(mes 3)

Material de
oficina
Computadora
Impresora
Copia del
Informe
Costo: $ 20,00

A2 ELABORACION DEL COMPENDIO DE PROCEDIMIENTOS LAPAROSCOPICOS

EN GINECOLOGIA

2.1 Lectura y -Autora del 1ra semana Computadora
recopilaciéon de proyecto (mes 2) Copias
material bibliogréfico -Personal Internet
para la elaboracién capacitado
del compendio Costo: 50,00

2.2 Elaboracion de un -Autora del 1ra semana Materiales de
compendio de proyecto (mes 3) oficina
procedimientos -Médicos (marcadores,
laparoscopicos en ginecologos y papelotes)
ginecologia cirujanos Pizarra

Computadora
Impresora
Costo: 50,00
2.3 Impresion del -Autora del 3ra semana Materiales de
documento proyecto (mes 3) oficina
Computadora
Impresora
Copias del
documento
Costo: 20,00
2.4 Socializacion y -Autora del 3ra semana Material de
entrega del Compendio | proyecto (mes 3) oficina
de procedimientos -Médicos Computadora
laparoscopicos en Datashop
ginecologia . Copia del
manual
Costo: 40,00
A3 TRABAJO INTERDEPARTAMENTAL
3.1 Reunién con -Autora del lra semana Materiales de
autoridades del proyecto (mes 4) oficina
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hospital para -Médicos y Computadora
socializar los autoridades del Impresora
resultados. hospital Refrigerio:
Costo: 20,00
3.2 Exposicion de los -Autora del lra semana Materiales de
resultados en la proyecto (mes 4) oficina
estafeta del piso -Médicos s Computadora
Impresora
Costo: 3,00
3.3 Publicacién del Autora del 1ra semana Materiales de
cronograma de proyecto (mes 4) oficina
actividades en la Computadora
estafeta del piso Impresora
Costo: 3,00
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A continuacion se describen los resultados del presente trabajo de intervencion:

ACTIVIDAD No.1

PERSONAL MEDICO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA CAPACITADO EN
PROCEDIMIENTOS LAPAROSCOPICOS BASICOS.

Para lograr estos resultados se realizaron las siguientes actividades:

11 REUNION CON LIDERES Y EQUIPO DE SALUD PARA ORGANIZAR Y

COORDINAR PROGRAMA DE CAPACITACION.

Para llevar a cabo esta actividad fue necesaria una reunion preliminar con el personal que

labora en el servicio para seleccionar los temas que serian incluidos en el taller y como

deberia llevarse a cabo. Para constancia del mismo se elabora un acta con las respectivas

firmas de respaldo.

TEMA. PRINCIPIOS BASICOS Y FUNDAMENTOS DE CIRUGIA LAPAROSCOPICA:

DIA 1 10HO00 -13H30 HIA Principios basicos
de cirugia

DIA 2 10HO00- 13H30 HIA Equipo e
instrumental

DIA 3 10HOO0- 13H30 HIA Anatomia

DIA 4 10HO00- 13H30 HIA Complicaciones

Expositor : Dr. Byron Pinza
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TEMA: PROCEDIMIENTOS GINECOLOGICOS:

DIA1 18HO0 — 20H00 HIA Anatomia pélvica

DIA 2 18HO0 — 20H00 HIA Manejo de masas
ovaricas

DIA 3 18HO0 — 20H00 HIA S.P.B

DIA 4 18HO00 - 20HO00 HIA Complicaciones

Expositores: Dr. Byron Pinza.
Dra. Maritza Pacheco C.

1.2 REUNION CON LIDERES Y EQUIPO DE SALUD PARA ORGANIZAR Y
COORDINAR PROGRAMA DE CAPACITACION.

Para llevar a cabo esta actividad fue necesaria una reunion preliminar con el personal que
labora en el servicio para seleccionar los temas que serian incluidos en el taller y como
deberia llevarse a cabo el presente taller. Para constancia del mismo se elabora un acta

con las respectivas firmas de respaldo.

1.3 CONVOCATORIA AL PERSONAL DE SALUD INVOLUCRADO PARA LA
SOCIALIZACION DEL PROGRAMA DE CAPACITACION Y SU CRONOGRAMA.

Para llevar a cabo esta actividad fue necesaria una invitaciéon con el personal que labora en
el servicio para socializar el proyecto determinar los dias que se llevara a cabo el presente

taller. Para constancia del mismo se elabora un acta con las respectivas firmas de respaldo.

1.4 REALIZACION DE LOS TALLERES DE CAPACITACION PARA EL PERSONAL
MEDICO:

Para llevar a cabo esta actividad fue necesario realizar una convocatoria al personal que
labora en el servicio indicado el dia el lugar, ademas de la entrega de oficios de
comunicacion al jefe del Departamento y al coordinador del postgrado en donde consta el

visto bueno para que sea posible el desarrollo de los talleres. Para constancia del mismo se
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adjunta las convocatorias y lista de asistentes

PROYECTO:

“CAPACITACION EN PROCEDIMIENTOS LAPAROSCOPICOS BASICOS AL
PERSONAL MEDICO DEL SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DEL
HOSPITAL GENERAL PROVINCIAL ISIDRO AYORA DE LOJA DURANTE EL PERIODO
ABRIL - AGOSTO 2011~

MEMORIA TECNICA 1

GRUPO META: Médicos del departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital
General Provincial Isidro Ayora

EVENTO: Conferencias

LUGAR: Secretaria del departamento

TEMA: Principios Basicos de Cirugia

DURACION: 3 horas

FACILITADORES RESPONSABLES: Dr. Byron Pinza — Dra. Maritza Pacheco

OBJETIVO GENERAL: Brindar a los participantes conocimientos cientificos teéricos sobre

cirugia laparoscépica general

Brindar y reforzar los conocimientos tedricos a los participantes acerca de la anatomia de la

pared abdominal

Conocer cuales son las complicaciones mas comunes que se presentan en laparoscopia.

METODOLOGIA, TECNICAS Y MATERIALES EMPLEADOS: La metodologia utilizada fue

basicamente conferencia magistral y luego foro de preguntas y respuestas. Revision de
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videos de procedimientos.Posterior reconocimiento de los materiales en quiréfano. Ademas
se logra realizar procedimientos laparoscépicos en donde se trabajé conjuntamente con el
area de cirugia y en donde ha podido participar el personal médico del Departamento de
Ginecologia y Obstetricia lo que permitié reforzar los conocimientos y mejorar las destrezas

practicas.

Los materiales utilizados fueron proyector de diapositivas, computador. El espacio fue

adecuado para exposicion y preguntas posteriores

DESARROLLO DEL TALLER:

10h00 Bienvenida, Presentacion y Expectativas del Taller
10 h15 Conferencia

12h00 Preguntas y Respuestas

12h45  Lunch

ACUERDOS Y COMPROMISQOS:

> Reforzar y Poner en practica los nuevos conocimientos adquiridos, lecturas acerca
de temas planificados, no planificacion de cirugias para los dias de conferencia para

que puedan asistir todos los médicos residentes

» Coordinar el trabajo con los médicos cirujanos a fin de aumentar el nimero de
procedimientos obstétricos que se realizan por laparoscopia y expresar nuestro
compromiso de capacitacion a las autoridades del hospital para que se realice la
exoneracion del derecho que tienen que cancelan las pacientes que se someten a
cirugias laparoscépicas con el fin de que se permita capacitarnos a los ginecologos,
y que el hospital cuente con un programa propio de capacitacion en cirugia

laparoscoépica para los médicos residentes.



61

» Reforzar conocimientos adquiridos con lecturas acerca de temas planificados.

OBSERVACIONES Y SUGERENCIA:

» Es necesario una persona de apoyo para el registro de asistencia, proyeccion,
entrega de material, ademas se sugiere que el horario para las capacitaciones sea
fuera de horas laborables., que se divida al grupo en dos para efectos de mejor
aprendizaje. Sugerir al coordinador del postgrado de ginecologia que se incluya
dentro del programa de postgrado entrenamiento certificado en laproscopia

» Se sugiere a las autoridades del hospital la inversion en programas de capacitacion
para el personal médico ya que en este procesos de capitacion no solo le sirven al
profesional sino que mejorar la imagen institucional, mejoran la eficacia y la calidad

de atencion que se brinda a las usuarias externas.
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RESULTADO 1.

“Personal de salud capacitado en procedimientos laparoscépicos con el siguiente indicador

100% de personal de salud capacitado en procedimientos basicos de laparoscopia

ginecolbgica”
ESTIMACION ASISTENCIA PORCENTAJE
Numero programado 20 100
NUmero de asistentes 16 80

PERSONAL CAPACITADO

PORCENTAIJE

Elaboraciéon: Dra. Maritza Pacheco C.

Fuente: Registros de Asistencia
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ANALISIS:

En proceso de capacitacion conferencia se cont6 con un total de 16 participantes los
mismos que se sintieron satisfechos con la misma y a gusto de que estén desarrollando este
tipo de conferencias, las preguntas y respuestas fueron fluidas lo que demostr6 el deseo de
seguir capacitandose Se ha cumplido con la capacitacion del 80% del personal no ha sido
posible cumplir con la meta del 100% debido a que el departamento existen médicos
tratantes quienes tienen entre 20 y 25% afios de servicio y ellos manifestaron no mostrarse
interesados en taller por cuanto estan cerca de jubilarse.Otro porcentaje de médicos
residentes se encuentran cumpliendo sus rotaciones asignadas fuera de la ciudad y otros

cumplen sus actividades diarias asignadas.

Sin embargo es importante resaltar el interés que mostro el resto del personal que
representan el deseo de seguir aprendiendo, capacitandose y fortalecer el servicio
brindando nuevos procedimientos y aplicando la tecnologia disponible para atender de mejor
manera a las usuarias externas, considerando que durante el Gltimo afio se ha incrementado
el porcentaje de atencion del 68% al 92%. Ademas la implementacion de este tipo de

procedimientos nos va a permitir estar al igual que el resto de hospitales de nivel II.

Del mismo modo es importante resaltar que dentro de este mismo proceso se ha enmarcado
la programacion de cirugias laparoscépicas conjuntamente con los médicos cirujanos y en
donde ha incorporado al personal que se esta capacitando lo que ha permitido que se
motive alin mas el interés del personal, y se creen nuevas expectativas en el desarrollo de

este proceso de capacitacion
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ACTIVIDAD No. 2

ELABORACION DEL COMPENDIO DE PROCEDIMIENTOS LAPAROSCOPICOS EN
GINECOLOGIA

Para lograr cumplir con este resultado fue necesario que se realicen las siguientes

actividades:

2.1 RECOPILACION Y DISCUSION DEL MATERIAL BIBLIOGRAFICO PARA LA
ELABORACION DE LAS NORMAS Y ALRGORITOS DE LAPAROSCOPIA EN
GINECOLOGIA

Para llevar a cabo esta actividad se designado grupos de trabajo y cada uno se ha
encargado de hacer una revision bibliografica para el levantamiento final del documento

2.2 ORGANIZACION DEL COMPENDIO DE PROCEDIMIENTOS LAPAROSCOPICOS
EN GINECOLOGIA

Para llevar a cabo esta actividad se ha impreso un pequefio folleto el mismo que ha sido
entregado al personal médico del servicio de Ginecologia y Obstetricia para la posterior

socializacion del mismo.

2.3 SOCIALIZACION Y ENTREGA DEL MANUAL DE NORMAS ALGORITMO DE
PROCEDIMIENTOS LAPAROSCOPICOS EN GINECOLOGIA

Para llevar a cabo esta actividad se ha impreso un pequefio folleto el mismo que ha sido
entregado al personal médico del servicio de Ginecologia y Obstetricia para la posterior

socializacién del mismo
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PROYECTO:

“CAPACITACION EN PROCEDIMIENTOS LAPAROSCOPICOS BASICOS AL
PERSONAL MEDICO DEL SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DEL
HOSPITAL GENERAL PROVINCIAL ISIDRO AYORA DE LOJA DURANTE EL PERIODO
ABRIL —= AGOSTO 2011~

MEMORIA TECNICA 2

GRUPO META: Médicos del departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital
General Provincial Isidro Ayora

EVENTOS: Recopilacion de material bibliografico y organizacién del compendio

LUGAR: Secretaria del departamento

FECHA: Junio y Julio 2011

DURACION: 4 sesiones de 2 horas de duracion

FACILITADORES RESPONSABLES: Dra. Maritza Pacheco C.

OBJETIVO GENERAL: Buscar, recopilar y seleccionar informacion importante de

laparoscopia en ginecologia para el posterior levantamiento del compendio.
METODOLOGIA, TECNICAS Y MATERIALES EMPLEADOS: lecturas grupales, busqueda
en internet de revistas especializadas, avalamiento, confrontaciéon de la informacion,
seleccion de la misma.

Para el posterior levantamiento escrito

Los materiales utilizados fueron libros, internet, computadora, hojas, boligrafos
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DESARROLLO

Seleccion de libros, busqueda de material en internet, seleccion de la informacion

seleccionada, este proceso ha sido realizado junto con los médicos residentes de postgrado

y el mismo procedimiento se ha realizado por tema.

Posteriormente la maestrante se ha encargado del levantamiento escrito del compendio.

Una vez que logro concluir con el compendio se realiz6 una sesién de socializacion del

mismo

COMPROMISO:

>

Difundir la informacion que se encuentra en el compendio para lograr posteriormente
la elaboracion de los protocolos para cirugia laparoscopica, aumentar

paulatinamente los procedimientos que seran realizados por via laparoscépica.

Documentar los casos que se presentan en el hospital para ir creando una base de
datos de la casuistica del hospital y hacer actividad cientifica publicando los casos

que se presentan

OBSERVACIONES Y SUGERENCIAS:

En base de lo logrado se ha sugerido que debido al nimero de casos que presente el

Departamento ir ampliando los temas del compendio
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RESULTADO 2.

“Elaborar el compendio de procedimientos laparoscopicos en ginecologia cuyo indicador

es 100% del compendio de procedimientos laparoscopicos en ginecologia”

META PROPUESTA 100%
META ALCANZADA 100%

RESULTADO DE LA ELABORACION DEL
COMPENDIO

100%
80%
60%
40%

20%

0%
META PROPUESTA META ALCANZADA
100% 100%

ELABORACION: Dra. Maritza Pacheco C.
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ANALISIS

El material obtenido ha sido el fruto de aproximadamente dos meses de lecturas y discusion
lo cual nos ha permitido reforzar los conocimientos adquiridos los mismo que han podido se

resumidos en un compendio basico que sera de mucha ayuda para el personal médico.

El personal médico cuenta con un material bibliografico propio para consultas y posteriores

publicaciones.

Dentro de este mismo material bibliografico se ha incluido algoritmos en donde se
consideran los procedimientos laparoscoépicos para el tratamiento de diagndstico de algunas
patologias y pueden ser aplicados en nuestro quehacer diario y ademas nos serviran como

un material de consultas rapidas para resolver ciertas emergencias.
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ACTIVIDAD No. 3

3.1 REUNION CON AUTORIDADES DEL HOSPITAL PARA SOCIALIZAR LOS
RESULTADOS Y MANTENER EL PROGRAMA DE CAPACITACION.

3.2 CONVERSACIONES CON EL PERSONAL MEDICO DEL DEPARTAMENTO DE
CIRUGIA PARA TRABAJAR CONJUNTAMENTE

3.3 EXPOSICION DE LOS RESULTADOS EN LA ESTAFETA DEL PISO

3.4 ENTREGA A LAS AUTORIDADES DEL HOSPITAL UN PROGRAMA PARA QUE SE
CONSIDERE LA CAPACITACION DEL PERSONAL

Para llevar a cabo estas actividades se ha entregado los resultados de las mismas al
director del hospital, al jefe del Departamento, Enfermera Lider, médicos y se deja una copia
como constancia del trabajo desarrollado y para que pueda ser utilizada como material de

referencia de todo el personal.

Ademas se mantenido conversaciones con los médicos cirujanos del Hospital para darles a
conocer el proyecto y hemos obtenido la colaboracion de ellos logrando la planificacién de

las cirugias laparoscdpicas ginecolégicas.

Los algoritmos resultados constan en el compendio han sido publicados en la estafeta del

Departamento para el conocimiento del todo el personal del Departamento.

Finalmente el cronograma de actividades fue publicado en la estafeta del piso para que sea

de conocimiento publico.
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MEMORIA TECNICA 3

GRUPO META: Médicos del departamento de Ginecologia y Obstetricia y autoridades del
Hospital General Provincial Isidro Ayora

EVENTOS: socializacion del compendio y entrega de resultados a las autoridades de la
institucion

LUGAR: Secretaria del departamento

FECHA: Agosto 2011

FACILITADORES RESPONSABLES: Dra. Maritza Pacheco

OBJETIVO GENERAL: Difundir los resultados del presente trabajo y socializar el

compendio.

METODOLOGIA, TECNICAS Y MATERIALES EMPLEADOS

Entrega del manual, Explosion y resumen del cada capitulo, aportes de los asistentes

DESARROLLO

Se convoco a los médicos del departamento a la conferencia final que incluyo un resumen
de los temas revidados y la entrega del compendio a los asistentes al los jefes del
departamento y posterior entrega a las autoridades del hospital para conocimiento de los

resultados entregados.
ACUERDOSY COMPROMISO:
» Fomentar los conocimientos adquiridos, para ir aumentando paulatinamente los

procesos laparoscopicos, y en un futuro dentro de nuestro hospital se puedan

desarrollar procedimientos de mas complejidad en nuestro Departamento.
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Mantener y Extender los procesos de capacitacion de temas importantes, actuales y
relevantes a los que otros médicos tengan la posibilidad de asistir

Hacer una revision sistémica de los diferentes protocolos manejados en el

Departamento.

Solicitar a las autoridades del Hospital se desarrollen programas de capacitacion
propios debido a que es un hospital de referencia y en donde se realiza actividad
docente.

Difundir la informacién que se encuentra en el compendio para lograr posteriormente
la elaboracibn de los protocolos para cirugia laparoscopica, aumentar

paulatinamente los procedimientos que seran realizados por via laparoscoépica.
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RESULTADO 3.

“Socializar el compendio de procedimientos laparoscopicos lo que fortalecera que personal
trabajando conjuntamente con el area de cirugia cuyos indicadores son :100% del personal

conoce el contenido del compendio, 100% del personal trabaja en equipo”

INDICADOR NUMERO

Médicos del Departamento | 20

Médicos que conocen la 15

informacion del compendio

Médicos cirujanos del H:IA | 8

Médicos con los que se ha

trabajado conjuntamente

SOCIALIZACION DEL COMPENDIO Y
TRABAJO INTERDEPARTAMENTAL

Médicos del | Médicos que Médicos con
Departamen | conocen la | cirujanos del | los que se ha
to informacion trabajado
del conjuntame
compendio

nte
il w0 [ s | e | 5 ]

FUENTE: Lista de registro
ELABORACION: Dra. Maritza Pacheco C.



73

ANALISIS:

Una vez que se han concluido los dos procesos anteriores como son la capacitacion y la
elaboracion del compendio y basados en los registros de asistencia, en los indicadores
podemos decir que el 80% del personal ha participado en los talleres y ademas se ha
logrado que conozcan la informacidén que contiene y ha parte de conocerla se ha logrado
que la hayan analizado, discutido durante la socializacién del mismo, cabe destacar que
este ha sido el resultado mas gratificante de esta capacitaciébn porque nos ha permitido
darnos cuenta que esta intervenciéon de siembra ha sido correcto y que los asistentes al
taller lo aprovecharon y como resultado del mismo han reforzado sus conocimientos lo que
nos permite avanzar en nuestra labor diaria de servir a la colectividad y poco a poco lo
vamos haciendo de manera mas optima, utilizando la tecnologia que tenemos a disposicion
para mejorar los procesos de diagnostico y tratamiento que se utilizan en el Departamento
de Ginecologia del Hospital General Isidro Ayora. Nos queda pendiente de exigir el
compromiso de las autoridades del hospital de continuar el proceso de capacitacion
adquirido con las anteriores del hospital.

Para hacer posible el trabajo interdepartamental se mantenido conversaciones con los
médicos cirujanos del Hospital para darles a conocer el proyecto y hemos obtenido la
colaboracion de ellos logrando la planificacién de las cirugias laparoscépicas ginecolégicas,
de los 8 médicos cirujanos con los que cuenta el Hospital 5 de ellos han colaborado con el
Departamento y 3 de ello no han podido colaborar con el Departamento por que actividades
diarias estan planificadas en horarios de 4 horas y se limita el tiempo para los

procedimientos de cirugia general
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ANALISIS DEL FIN

“Fortalecer el conocimiento cientifico en laparoscopia que poseen los médicos del
departamento de Ginecologia del H.I.LA con los indicadores: El 10% de los procedimientos
quirdrgicos que se realizan en el Departamento serdn laparoscépicos, resultados de la encuesta al
personal capacitado”

Procedimientos quirdrgicos 400 100%
realizados ginecologicos en
el Departamento de G-O

Procedimientos espera 40 10%
realizar
Procedimientos realizados 18 7.5%

El detalle de los procedimientos realizados es el siguiente:

Tipo de procedimiento Numero
Ligaduras 10
Quiste de ovario 5
Embarazos ectépicos 3

Total 18

PROCEMIENTOS REALIZADOS POR
LAPAROSCOPIA

Ligaduras Quiste de Embarazos
ovario ectdpicos

ELABORACION: Dra. Maritza Pacheco C
Fuente: Historias Clinicas
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ANALISIS:

Del analisis del Fin de este trabajo podemos deducir lo siguiente: que el porcentaje de
procedimientos ginecoldgicos que se realizan en el Hospital General Provincial Isidro Ayora
es elevado, pero en el 100% de los mismos se realizan por cirugia abierta, lo que busca el
presente trabajo es sentar las bases para que en lo posterior se vayan ampliando
paulatinamente el porcentaje de procedimientos laparoscopicos que se realizan en el
Departamento de G-O para mejorar la atenciébn a las usuarias y dar uso eficaz a la
tecnologia que dispone el Hospital, el indicador para el presente trabajo fue ampliar en un
10% los procedimientos laparoscépicos del total realizados del presente no ha sido posible
cumplir en su totalidad en lugar del 10% se ha cumplido el 7,5% debido a que durante el
presente afio el Hospital ha sufrido una serie de Emergencias de conocimiento publico en
las areas de Ginecologia y Neonatologia por lo que se ha puesto énfasis en solucionar los
mismos, y limitar el desarrollo de algunas otras areas por lo que algunas ocasiones no se
dispuesto del material suficiente e indispensable para los procedimientos, del mismo modo
durante el transcurso del mes de Julio el area de centro quirdrgico entro en un proceso de
remodelacién lo que dificulto que se programen los procedimientos, de igual manera no se
ha logrado la exoneracién del derecho de todas las cirugias ginecolégicas que han sido
programadas y eso un factor limitante para realizar los procedimientos lo que ha impedido

gue la meta alcanzada no se cumpla durante el tiempo programado.

El segundo indicador es una encuesta que se aplicado al personal capacitado cuyos

resultados son los siguientes:
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MARQUE CON UNA X LO QUE USTED CONSIDERE CORRECTO:

1. Lalaparoscopia es un procedimiento que se puede utilizar en ginecologia:

SI ()
NO ()

PRE GUNTA 1.

RESPUESTA NUMERO PORCENTAJE
Sl 15 100%
NO 0 0%

FUENTE:Encuesta al personal capacitado
ELABAROCION: Dra. Maritza Pacheco C.

ANALISIS:

El 100% del personal capacitado esta de acuerdo en que la laparoscopia puede aplicarse a

los procedimientos ginecoldgicos, ninguno opina que la laparoscopia no se pueda utilizar en

ginecologia.

PREGUNTA 1

=Sl ®NO

NUMERO

0%

PORCENTAIJE
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PREGUNTA 2.

2. El uso de laparoscopia tiene ventajas sobre la utilizacion de procedimiento abiertos:

Sl ( )
NO ( )
RESPUESTA NUMERO PORCENTAJE
Sl 10 66%
IGUALES 5 44%
NO 0 0%

PREGUNTA 2

IGUALES

FUENTE: Encuesta al personal capacitado
ELABAROCION: Dra. Maritza Pacheco C.

ANALISIS:

EL 66% de los encuestados opina que la laparoscopia tiene ventajas sobre los
procedimientos abiertos, y el 44% opina que los resultados son iguales pero aclara que

para algunos procedimientos como las ligaduras, sobre el resto sefiala que tiene ventajas.
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1. Qué procedimientos usted considera que se pueden realizar por laparoscopia:

LIGADURA (
EMBARAZOS ECTOPICOS ( )

ENDOMETRIOSIS ( )
QUISTES DE OVARIO (
HISTERECTOMIAS ( )

)

)

RECANALIZACION TUBARICA ()

PROCEDIMIENTO | Sl PORCENTAJE NO PORCENTAJE
ENDOMETRIOSIS | 15 100% 0 0%
LIGADURAS 5 33, 5% 10 66.5 %

E. ECTOPICO 12 80% 3 20%

QUISTES DE 15 100% 0%

OVARIO

HISTERECTOMIA | 3 20% 12 80%
RECANIZACION 5 33.5% 10 66.5%

ENDOMET

RIOSIS

LIGADURA E.
S ECTOPICO DE
OVARIO

] oo [0 | s | wow | am | 0|

PREGUNTA 3

QUISTES

HISTERECT | RECANIZA
OMIA
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PREGUNTA 3

FUENTE: Encuesta al personal capacitado

ELABAROCION: Dra. Maritza Pacheco C.

ANALISIS:

Los encuestados consideran que los procedimientos que son mas factibles resolver
son: endometriosis 100% embarazos ectopicos , quiste de ovario con un 80%, otros
procedimientos como ligaduras y recanalizaciones tubaricas e histerectomias
consideran que no son factibles de realizar, pero hacen las siguientes aclaraciones :
las ligaduras deberian hacerse en mayores cantidades para que se observe una
diferencia en costo con los procedimientos abiertos, las recanalizaciones e
histerectomias no son factibles de realizar por que implican mayores niveles de

complejidad y entrenamiento.



PREGUNTA 4:

Cudl de las siguientes considera usted que son contraindicaciones de la

laparoscopia.
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PACIENTE CON SHOCK HIPOVOLEMICO ()
PACIENTE CON ANTECENTES DE CIRUGIAS ANTERIORES ( )
PACIENTES CON CONTRAINDICACIONES DE ANESTESIA RAQUIDEA( )
PACIENTES QUE NO DESEEN EL PROCEDIMIENTO ( )

PROCEDIMIENTO No. RESP | PORCENTAJE
SHOCK 15 100%
CIRUGIAS ANTERIORES | 0 0

CONTR. ANESTESI 15 80%
RAQUIEDA

PTE NO DESEE EL 15 100%

PROCEDIMIENTO

PREGUNTA 4

CIRUGIA | CONTR. | RAQUIED
S ANESTESI A
ANTERIO
RES

I I I

PTENO
DESEE EL
PROCEDI
MIENTO

100%

FUENTE: Encuesta al personal capacitado
ELABAROCION: Dra. Maritza Pacheco C.

ANALISIS:
Los encuestados consideran que el las contraindicaciones para realizar procedimientos laparoscépicos

son: shock hipovolémico, contraindicaciones para anestesia raquidea y el deseo de no realizar el
procedimiento de la paciente con un 100%, lo que coincide con lo aprendido dentro de los talleres
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PREGUNTA 5:

El costo de la cirugia laparoscéopica en comparacion con la cirugia abierta es:

IGUAL ( )

MENOR ( )

MAYOR ( )
RESPUESTA NUMERO PORCENTAJE
IGUAL 2 135
MAYOR 5 33.5%
MENOR 8 53%

PREGUNTA 5

8

7 |
6 |
5 |
4

3 |
2 |
1 |
0 |

FUENTE: Encuesta al personal capacitado
ELABAROCION: Dra. Maritza Pacheco C.

ANALISIS:
Los encuestados un 53% consideran que los costos de la cirugia laparoscépica son
menores en un 2% considera que son iguales, y un 333.5% considera que son mayores

pero indica que son mayores para procedimientos laparoscépicos como las ligaduras
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ANALISIS DE PROPOSITO
“Implementar la cirugia laparoscépica en las pacientes que acuden al departamento de
ginecologia del Hospital General Isidro Ayora de Loja con el indicador: Disminuir el tiempo

de estancia hospitalaria, Disminuir el dolor posoperatorio en el paciente.”

TIEMPO DE ESTANCIA HOSPITALARIA:

Tipo de | Dias  hospitalizacion | Dias de
procedimiento con cirugia | hospitalizacion con
laparoscopica cirugia abierta
Ligaduras 1 2
Quiste de ovario 2 3
Embarazos ectopicos 2 4

DiAS DE HOSPITALIZACION POR
PROCEDIMIENTO

-
ovario ectopicos
® Dias hospitalizacién con

cirugia laparoscopica

con cirugia abierta

Elaboracién: Dra. Maritza Pacheco C.

Fuente: Historias Clinicas
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CALIFICACION DEL DOLOR POR PARTE DE LOS PACIENTES:

Tipo de procedimiento | Clasificacion del dolor | Clasificacion del dolor
con cirugia | con cirugia abierta

laparoscoépica

leve Moderado a | leve Moderado a
severo severo
Ligaduras 9 1 4 6
Quiste de ovario 5 1 4
Embarazos ectopicos 3 3

ESCALA DEL DOLOR
POSTQUIRURGICO

0]
9
8
7/
6
5
2
3
2
1
0

Moderado a Moderado a
severo severo

Clasificacion del dolor con | Clasificacion del dolor con

C.L C.A
Fogws | o [ 1 [ & [ &
sasedeowie | 5 | | 1 | &
weormosecspeos] 3| || 3
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COMPLICACIONES:

Ligaduras Ninguna 0
Quistes de ovario Ninguna
Embarazo Ectépico El diagnéstico para

realizar el procedimiento
fue Apendicitis Aguda no
complicada
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RESULTADOS:

De los procedimientos laparoscépicos realizados se ha podido obtener la siguiente
informacién: disminucion de los dias de hospitalizacién con cirugia laparoscépica frente a la
cirugia abierta, las pacientes sometidas a laparoscopia se reduce el tiempo de
hospitalizacién practicamente a la mitad, asi podemos observar los siguientes resultados: en
los quistes de ovario y embarazos ectdpicos el tiempo maximo de hospitalizacion fue de dos
dias y en las esterilizaciones tubaricas 1 dia en comparacién con la cirugia abierta son de 4
dias para los quistes de ovario y embarazos ectépicos y 2 para las ligaduras, de igual
manera hay una disminucion importante del dolor posoperatorio de 48% frente al 80% de
pacientes que manifiestan dolor de moderado a severo frente la cirugia abierta, de igual
modo no se ha presentado ninguna complicaciébn durante los procedimientos
laparoscoépicos, lo que se pudo observar es que el diagndstico para realizar el procedimiento
laparoscépico fue errado en 3 casos en donde el diagnéstico fue apendicitis aguda y el
cuadro encontrado fue embarazo ectépico pero de igualmente se pudo resolver el cuadro
por via laparoscépica, lo que nos habla aun mejor de las bondades de los procedimientos
laparoscopicos especialmente que nos de utilidad para ser procedimientos tanto

diagnésticos como terapéuticos.
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10. CONCLUSIONES

Una vez que se ha llevado a cabo el presente trabajo podemos concluir lo siguiente:

1. Los procesos de capacitacion permiten reforzar los conocimientos adquiridos y permiten
implementar nuevos procedimientos que mejorar la calidad del servicio brindado ala

usuaria externa.

2. Los procedimientos laparoscépicos en ginecologia son factibles de realizar e

implementarse paulatinamente en nuestro departamento.

3. Es necesario que exista normas, guias o protocolos estandarizados por las instituciones

hospitalarias para la aplicacion de los procedimientos laparoscopicos en ginecologia.

4. EIl trabajo interdepartamental permite ampliar los procedimientos diagndsticos y
terapéuticos que son ofrecidos a las usuarias del departamento de Ginecologia y

obstetricia.
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RECOMENDACIONES

1. Las instituciones hospitalarias deben contar con programas estructurados de
capacitacion, formacion y entrenamiento del personal médico para que los

procedimientos laparoscépicos sean aplicados en las diferentes areas con seguridad.

2. Es importante que se gestionen la ejecucion de pasantias con la finalidad de desarrollar

destrezas en los médicos del servicio.

3. Establecer un programa de educacién continua de charlas cientificas, discusién de

casos en forma permanente.

4. Elaborar las normas propias del Departamento para la realizaciéon de los procesos
laparoscépicos para lo cual servirh de base el compendio elaborado en el presente

proyecto

5. Realizar las gestiones pertinentes, que a futuro el departamento tengo sus propios

equipos a disposicion para procedimientos laparoscopicos en forma permanente
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Loja, 18 de Abril del 2011.

Dr.
Benito Roman

COORDINADOR DEL POSTGRADO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DE LA UNIVERSIDAD
NACIONAL DE LOJA.

Ciudad.

De mis consideraciones:

Reciba un cordial y efusivo saludo y a la vez desearle éxito en las funciones que tan acertadamente
viene desempefiando.

En vista de que actualmente la constitucién exige la continua capacitacién de los profesionales y
en especial aquellos que se dedican a sectores estratégicos como es la salud; razén por la cual me
encuentro en proceso de adquirir un cuarto nivel con el Unico propdsito de mejorar la calidad de
atencién a los usuarios que demandan de nuestros servicios. Por tal motivo solicito a Ud. La
autorizacién correspondiente para llevar a cabo el proyecto de “CAPACITACION EN
PROCEDIMIENTOS LAPAROSCOPICOS BASICOS AL PERSONAL MEDICO DEL SERVICIO DE
GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DEL HOSPITAL GENERAL PROVINCIAL ISIDRO AYORA DE LOJA
DURANTE EL PERIODO ABRIL - AGOSTO 2011”

Conocedora de su gran espiritu de colaboracién, desde ya le anticipo mis mds sinceros
agradecimientos.

Atentamente

MAESTRANTE DE LA UTPL

C/c. Jefe de Gineco-Obstetricia

Coordinador del Postgrado de Ginecologia de la UNL



Loja 20 de Abril del 2011.

ACTA DE REUNION

En la ciudad de Loja siendo los 20 dias del mes de Abril del 2011 a las 11h00, se
retinen en la secretaria del Departamento de Ginecologia y Obstetricia, el Jefe
del Departamento, la Enfermera Lider del Departamento, médicos tratante y
médicos residentes de postgrado con la maestrante con el objeto de elaborar un
programa de Capacitacién para el personal médico de Ginecologia y Obstetricia
en procedimientos laparoscopicos bdsicos, el mismo que queda estructurado de

la siguiente manera:

TEMA. PRINCIPIOS BASICOS Y FUNDAMENTOS DE CIRUGIA

LAPAROSCOPICA:

DIA 1 10HO00 -12H00 HIA Principios basicos de
cirugia

DIA 2 10H00- 12H00 HIA Equipo e
instrumental

DIA 3 10H00- 12H00 HIA Anatomia

DIA 4 10H00- 12H00 HIA Complicaciones

Expositor : Dr. Byron Pinza

TEMA: PROCEDIMIENTOS GINECOLOGICOS:

DIA 1 18H00 — 20H00 HIA Anatomia pélvica

DIA 2 18H00 — 20H00 HIA Manejo de masas
ovdricas

DIA 3 18H00 — 20H00 HIA S.P.B

DIA 4 18HO00 - 20H00 HIA Complicaciones

Expositores: Dr. Byron Pinza.
Dra. Maritza Pacheco C.




Para constancia firman los participantes:

NOMBRE FIRMA

Dr. Luis Pacheco

Lic. Francia Rios

Lic. Luz Contento /

Dra. Maricini Atariguana i\ - A{ it /[

7 g
Dra. Maritza Castillo @ Gos }1]04:{»

Dra. Violeta Torres




CONVOCATORIA

CON EL PROPOSITO DE CUMPLIR CON EL PROYECTO “CAPACITACION EN
PROCEDIMIENTOS LAPAROSCOPICOS BASICOS AL PERSONAL MEDICO DEL
SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DEL HOSPITAL  GENERAL
PROVINCIAL ISIDRO AYORA DDE LOJA “ SE CONVOCA A LOS MEDICOS
TRATANTES Y RESIDENTES A LA CONFERENCIA QUE TENDRA LUGAR EL DIA
MARTES 26 DE JULIO DEL PRESENTE ANO EN LA SECRETARIA DEL
DEPARTAMENTO A LAS 18H00.

77 P
Dr. Luis Pacheco B. ___ Dri Benito Roman

JEFE DEL DEPARTAMETO COORDINADOR DEL
POSTGRADO DE  GINECOLOGIA DE LA UNL



CONVOCATORIA

CON EL PROPOSITO DE CUMPLIR CON EL PROYECTO “CAPACITACION EN
PROCEDIMIENTOS LAPAROSCOPICOS BASICOS AL PERSONAL MEDICO DEL
SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DEL HOSPITAL  GENERAL
PROVINCIAL ISIDRO AYORA DDE LOJA “ SE CONVOCA A LOS MEDICOS
TRATANTES Y RESIDENTES A LA CONFERENCIA QUE TENDRA LUGAR EL DIA
MARTES 21 DE JUNIO DEL PRESENTE ANO EN LA SECRETARIA DEL
DEPARTAMENTO A LAS 18H00.

Vi

Dr. Pachec{o B.

JEFE DEL DEPARTAMETO COORDINADOR DEL POSTGRADO
DE GINECOLOGIA DE LA UNL



CONVOCATORIA

CON EL PROPOSITO DE CUMPLIR CON EL PROYECTO “CAPACITACION EN
PROCEDIMIENTOS LAPAROSCOPICOS BASICOS AL PERSONAL MEDICO DEL
SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DEL HOSPITAL  GENERAL
PROVINCIAL ISIDRO AYORA DDE LOJA “ SE CONVOCA A LOS MEDICOS
TRATANTES Y RESIDENTES A LA CONFERENCIA QUE TENDRA LUGAR EL DIA
MARTES 12 DE JULIO DEL PRESENTE ANO EN LA SECRETARIA DEL
DEPARTAMENTO A LAS 18HO00.

‘%

JEFE DEL DEPARTAMETO COORDINADOR DEL POSTGRADO DE
GINECOLOGIA DE LA UNL




Seriores
MEDICOS DEL DEPARTAMENTO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DEL HOSPITAL ISIDRO AYORA.

Ciudad.
De mis consideraciones:

Por medio de la presente me permito invitar muy cordialmente a todos médicos del
Departamento de Ginecologia a las Conferencia de “ PROCEDIMIENTOS LAPAROSCOPICOS
BASICOS EN GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA ” la misma que se llevaré a cabo el dia Martes 26 de
julio del 2011 en la Secretaria del Departamento a las 18h00.

Por la asistencia a la misma desde ya le antelo mis sinceros agradecimientos.

Atentamente

C/c Jefe del Departamento %

Coordinador del Postgrado de Ginecologia y Obstetricia de la UNL U




Loja, 21 de Julio del 2011.

Dr.
Benito Roman

COORDINADOR DEL POSTGRADO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DE LA UNIVERSIDAD
NACIONAL DE LOJA.

Ciudad.-

De mis consideraciones:

Reciba un cordial y efusivo saludo y a la vez desearle éxito en las funciones que tan acertadamente
viene desempefiando.

En vista de que actualmente la constitucion exige la continua capacitacion de los profesionales y
en especial aquellos que se dedican a sectores estratégicos como es la salud; razén por la cual me
encuentro en proceso de adquirir un cuarto nivel con el tinico propdsito de mejorar la calidad de
atencion a los usuarios que demandan de nuestros servicios. Por tal motivo solicito a Ud. La
autorizacion correspondiente para llevar a cabo el proyecto de “CAPACITACION EN
PROCEDIMIENTOS LAPAROSCOPICOS BASICOS AL PERSONAL MEDICO DEL SERVICIO DE
GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DEL HOSPITAL GENERAL PROVINCIAL ISIDRO AYORA DE LOJA
DURANTE EL PERIODO ABRIL - AGOSTO 2011”

Conocedora de su gran espiritu de colaboracion, desde ya le anticipo mis mas sinceros
agradecimientos.

Atentamente

Dra. é,{/;

MAESTRANTE DE LA UTPL

C/c. Jefe de Gineco-Obstetricia

Coordinador del Postgrado de Ginecologia de la UNL
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EL PRESENTE ES UN MANUAL PROCESO DE
RECOPILACION DE INFORMACION QUE PRETENDE
SER UNA GUIA PARA MEDICOS RESIDENTES E
INTERNOS Y A SU VEZ DESPERTAR EL INTERES
POR LOS PROCESOS LAPAROSCOPICOS.

Dra. Maritza Pacheco —Departamento de G-O

HOSPITAL ISIDRO AYORA

DEPARTAMENTO DE GINECOLOGIA Y
OBSTETRICIA.

INFORMACION SOBRE PROCEDIMIENTOS
IMPORTANTES EN GINECOLOGIA
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ESTERILIZACION TUBARICA BILATERAL NORMAS
PARA CIRUGIA LAPAROSCOPICA

1. INTRODUCCION:
Es indudable que tanto desde el punto de vista individual como
social, la salud reproductiva requiere utilizar cuidadosamente los
medios mds eficaces para prevenir los embarazos no deseados, lo
cual ha determinado que se realicen grandes esfuerzos de
investigacion en busca de nuevos y mejores métodos para controlar
la natalidad.

La anticoncepcién (o esterilizacién) tubdrica constituye una postura
radical que permite interferir la fecundidad de la mujer para
suprimir definitivamente su capacidad reproductiva.
Probablemente fueron Zweifel y Thomas quienes primero la
intentaron, pero la gran mayoria de los autores coinciden en
afirmar que le corresponde al estadounidense Samuel Smith
Lungren el privilegio de haber efectuado la primera ligadura
tubarica simple en 1880. Desde entonces y hasta nuestros dias se
han descrito, ensayado y perfeccionado mas de un centenar de
intervenciones quirurgicas para lograr la interrupcién de la
continuidad tubadrica de las mujeres, aunque su disponibilidad vy
aceptabilidad fueron limitadas hasta la década de 1960 luego con
los numeros avances tecnoldgicos se ha popularizado y hoy en dia

se puede realizar por distintas métodos y vias de acceso

Dra. Maritza Pacheco —Departamento de G-O

La ligadura de las trompas de Falopio (LT) es un m ¢é todo
anticonceptivo de tipo quirurgico, en cual consiste en la oclusién
bilateral de las trompas de Falopio con el fin de impedir la unié n de
las gametas( 6vulo -espermatozoide). Sirve para evitar el embarazo
en forma permanente.

Las primeras LT en EE .UU. fueron realizadas intracesarea por
Samuel Smith Lungren, en Toledo, Ohio, en 1880, con el objetivo de
evitar futuros embarazos de alto riesgo. Recién en 1961, en Japén,
Uchida, realiza por primera vez la mini laparotomia para efectuar
las LT, llegando a reportar m @ s de 2000 ligaduras posparto.

La revolucion sexual de los afos 60 y 70 marcé una etapa de
cambio cultural en relacién a la conducta sexual y anticoncepcidn
de hombres y mujeres que, sumado al avance tecnoldgico de los
procedimientos quirdrgicos, contribuyd a que la anticoncepcion
quirdrgica representara una forma segura y eficaz de prevenir el
embarazo.

La fibra dptica inventada durante los primeros afios de la d é cada
del 70, permitié la realizacion de laparoscopias. Este
procedimiento quirdrgico permitié abordar la cavidad abdémino -
pelviana a través de una pequefia incisién con anestesia local,
reduciendo los riesgos de la anestesia general, el dolor y los
tiempos de recuperacion post quirdrgica.

La laparascopia facilitd la realizacién de la ligadura tu bariayenlad
é cada del 90, se convirti6 en el método anticonceptivo m & s
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popular en EE .UU, y segln datos de IPPF en el ain o 2002 era
utilizado por 190 millones de parejas .

Mds de 100 millones de mujeres en edad fértil han utilizado este
procedimiento y se estima que mas de 100 millones de mujeres de
paises en vias de desarrollo la solicitaran en los préximos 20 afios.
En EE .UU. mas de 2 millones de mujeres entre 20 y 49 afios
realizaron el procedimiento entre 1994 y 1996, un promedio de
684.000 mujeres por ano.

Lo que equivale a una tasa de 11,5 LT cada 1000 mujeres.
Aproximadamente la mitad de éstos pro cedimientos se realizaron
en el post parto, durante la internacion.

En 1995, en EE .UU. el 24% de las mujeres casadashabian elegido
la LT como método de regulacion de su fertilidad, mientras que un
15% de los hombres habian optadopor la vasectomia.

2. INDICACIONES:
Indicar una ligadura tubaria puede ser fruto de la libre eleccién de
una mujer sana con propoésitos meramente anticonceptivos o
debido a la existencia de factores que desaconsejan la posibilidad
de procreacién, como algunas enfermedades clinicas o
psiquiatricas, anomalias genéticas o posibles complicaciones
obstétricas.

3. CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD DE LA OMS

Dra. Maritza Pacheco —Departamento de G-O

Segln la OMS, no hay ninguna condicién médica que restrinja la
posibilidad de eleccion de la liga dura tubaria como método
anticonceptivo, aunque algunas condiciones o circunstancias
requieran ciertas precauciones.

La siguiente clasificacion de las condiciones considerando cuatro
categorias diferentes, estd basada en una revisiéon de la evidencia
epidemioldgica y clinica pertinente a la elegibilidad médica.
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CATEGORIA CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD DE LA OMS/
CONDICION
A Mo hay rezones médi- | Nulipara o multipars.

Aceptar ces para negarls LT &
UNg persons en esta
condicion.

Lactanciz.

Postperto (menor &7 diss o mayor dz 42 diss)
Preclampsia leve.

Post shorto no complicado.

Luego de embarazo ectopico.

Fumadoras.

Antecedentes de HTA, trombosis venose profundz o
tramboembalisma pulmonar.

Historia familiar de  trombosis venoss profunds o
tramboembalisma pulmonar.

Cirugie mayor @ menor sin inmovilizacion prolongada.
Mutaciones trembogénicas conocidas.

Trombosis venosa superficial.

Hiperlipidemias.

Cefaleas de cuslquier tipo.

Sengrado imegular o sbundante o dismenorrea severa.
Tumeres benignos ovarices.

Enfermedad trofoblastica benigna.

Meoplesia intreepitelisl cervical,

Enfermedad mamaria (excepto cancer de mamay.
Enfermedaa pelviena inflamatoria con embarazo sub-
secLente.

Veginitis incluyenda tricomonas o vaginosis bacterizna.
ETS excluyendo HIV, hepatitis, clamidia o gonores.
Riesgo sumentado de ETS.

Infeccion por HIV o alto riesgo.

Esquistozomizsis no complicada y malaria.

TBC no pelviana.

Antecedente de DBT gestacional.

Bocio simple.

Enfermedad de la vesicula biliar tratada con colecistec-
tomia o medicamente o asintomatice.

Antecedentes de colestasis del embarazo o asociada a
anticonceptivos orales combinados.

Portadora de hepatitis.

Ligedura tuberia conjuntemente con |2 operacién ce-
38rea.

Dra. Maritza Pacheco —Departamento de G-O

R

Retrasar

El procedimiento debe
retrasarse hasts que la
condicion ses evalus
day/o comegida.

Deben proveerse me-
todos temporeles &l
ternativos de enticon.
Cepcion.

Embarazo.

Fostparto entre 7 842 diss.

Freeclzmpsia severs o eclampsia.

Rotura prematura de membranas de 24 hs o mas.
Sepsis puerpergl, intraparto o fiebre puerperal o post
ahorto.

Hemorragia pre o postparto severa o post aborto.
Trauma severo del tracto genital: desgarre cervical o
vaginal en el momento del parto o aborte.
Hematometra aguda.

Enfermedad tromboembalica o embolismo pulmanar
BN CUrso,

Cirugia mayor con inmovilizecién prolongada.
Enfermedad cardiaca isquémica en curso.

Sengrado vaginal sin diagndstico (se debe eveluar an.
tes de reslizer el procedimienta).

Enfermedad trofobléstica gestacional maligna.

Cancer de cuello, endometrio y ovario esperando fratas
mientz en general el tratemiento deja & | mujer estéril).
Enfermedad pelviana inflamataria en curso.

Cervicitis purulents o infeccien por clamidia o gonos
COCO EN CUTSO,

Enfermedad vesicular en curso.

Hepatitis viral activa.

Anemia ferropénica con Hb menor de 7g/dl.

Infeccion de |a piel del abdomen.

Enfermedad respiratoriz aguda como bronguitis o
neumonia.

Infeccion sistémica o gastroenteritis.

Cirugia bdominal de emergencia sin consejeriz pres
via o con alguna patologia infecciosa.
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CATEGORIA

C El procedimignto nor.
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Cirugis pelvizng o abdominl previe.

Ligedurs tubsria junta con tiugia éodomingl selective
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4.

MOMENTO OPORTUNO PARA LA REALIZACION DE UNA LT

Puede realizarse siempre y cuando el médico esté seguro de que la

mujer no esta embarazada, luego de una adecuada consejeria y del

consentimiento informado dado por la mujer.

1.

2.

LT del intervalo La LT del intervalo es la que se realiza
desvinculada del parto, sea la mujer nuligesta, nulipara o
multipara. Se aconseja realizar la LT durante los primeros
siete dias del ciclo menstrual, en la fase proliferativa, ya que
los tejidos estan menos vascularizados en el postmenstruo
inmediato, lo que resulta favorable por razones técnicas
quirargicas y, ademas, existe cierta seguridad de que la
mujer no esté embarazada.

Asociada a una operacidon cesarea La LT asociada a una
operacion cesarea es la que se realiza conjuntamente con la
operacion cesarea.

La realizacion de una LT no deberia ser la Unica indicacién para

practicar una cesarea.

3.

Postparto: La LT del postparto es la que se realiza
preferente mente dentro de las primeras 48 horas
posteriores al parto, por razones técnicas quirudrgicas v,
ademads, para aprovechar la oportunidad de la internacion,
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ya que para algunas mujeres puede ser ésta la Unica
posibilidad de estar en contacto con un Centro Asistencial
de Salud.
Desde la perspectiva quirdrgica, la mini laparotomia ejecutada
dentro de las 48 horas después de un parto vaginal, resulta mas
facil de realizar que una LT de intervalo, y es igual de segura y
eficaz.

5. EFECTIVIDAD:

La tasa de fracasos relacionada con la esterilizacion quirldrgica es
menor que la sefalada para cualquiera de los otros métodos
anticonceptivos, con excepcidon de la vasectomia (tabla 1-5). Las
fallas de las técnicas de esterilizacion se deben fundamentalmente
a los siguientes factores.

1. Pacientes que estan embarazadas en el momento del
procedimiento. Se estima en 7/1 000, la incidencia de embarazos al
momento de realizar el procedimiento, lo que se conoce como
embarazo en fase lutea (Chi and Feldblum) Esto se puede evitar
mediante una adecuada historiagineco-obstétrica, ademds de
practicar el procedimiento en la fase folicular o durante la
menstruacién. Si el procedimiento se va a realizar en la fase IUtea
tardia, se recomienda practicar una prueba de embarazo de alta
sensibilidad (Lipscomb et al, 1993).
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2. Mala técnica quirurgica, que explica del 30% al 70% de las fallas
(Hatcher et al, 1994).

3. Defectos de los equipos laparoscépicos de electrocoagulacion o
fallas de los clips utilizados.

4. Formacién de fistulas, que son mds comunes con los métodos
electroquirdrgicos (Soderstrom et al, 1989) y cuando se realiza en el
puerperio o durante la cesdrea, por el edema de las estructuras
ocasionado por el embarazo.

5. Reanastomosis espontaneas, las cuales pueden minimizarse
siguiendo cuidadosamente la técnica quirurgica.

6. VENTAJAS

Entre las ventajas que ofrece la EQ sobre los otros métodos
anticonceptivos estan las que se enumeran a continuacion.

1. Es una intervencién quirdrgica segura, con una baja
incidencia de complicaciones fatales. Ademas, el riesgo es
una sola vez cuando la paciente se opera y no es constante
como ocurre con la pastilla, el dispositivo intrauterino, etc.

2. Es el método ideal para aquellas parejas que no desean mas
hijos, en razén de que es uno de los métodos mas efectivos.

3. Es un procedimiento que se realiza una sola vez, por tanto,
no requiere de una motivacién sostenida, de controles
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médicos periddicos, ni de gastos en la adquisicion de 1. Es un procedimiento que se debe considerar irreversible y
productos anticonceptivos, aunque requiere de una aunque se handesarrollado mejores técnicas para
erogaciéon importante o considerable para el momento de recanalizar las trompas, estas operaciones son muy
practicar el procedimiento. laboriosas, costosas y no aseguran un nuevo embarazo. La
4. La efectividad de su costo es mdxima, porque es amortizado alternativa de las técnicas de reproducciéon asistida es aun
por el resto de los afios de vida fértil. Por otra parte, con el mas costosa y con una incidencia menor de éxitos.
resurgimiento de la cirugia laparoscopica y los
procedimientos ambulatorios, se puede aumentar su 2. Por ser un método quirdrgico necesita de una
seguridad y disminuir el costo para hacerlo mds accesible a infraestructura hospitalaria especializada, es costoso v,
la poblacién de bajos recursos. aunque su relacion costo/beneficio es excelente, muchas
mujeres no disponen del dinero para realizarlo; ademas, no
5. Se puede realizar en el puerperio inmediato o al momento estd exento de las complicaciones de cualquier intervencién.
de la resolucién del embarazo sin incrementar, en forma
significativa, la morbilidad ni los costos. 3. Aunque la tasa de fracasos es muy baja, no es una técnica
100% efectiva como la mayoria de las pacientes piensan.
6. Entre otras ventajas se encuentra el no tener efectos No protege contra las enfermedades de transmisidon sexual, como
colaterales importantes, no hay nada que comprar, ni lo hacen algunos métodos anticonceptivos.
recordar para tomar y no interfiere con la espontaneidad del
deseo sexual. 8. CLASIFICACION:
7. DESVENTAIJAS: Las técnicas de EQ se clasifican en endoscdpicas y no endoscépicas

Entre las desventajas de la EQ estdn las que se enumeran a
continuacion.
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TECHNICAS NO ENDOSCOPICAS
Laparotomia
Madlener
Fomeroy
Ushida
Farkland
Ireing
Krdener
Electrocoagulacion tubaria
Dispositivos oclusivos *
Clip de Hulka
Anillo de Yoon
Clips de Filshie
Colpotomia
Madlener
Fomeroy
Dispositivos oclusivos *
Otras técnicas
Cooke
Histerectomia
Salpingectomia

TECNICAS ENDOSCOPICAS
Laparoscopia
Electrocoagulacion tubaria
Oispositivos oclusivos *
Madlener
Pomeroy, etc.

Culdoscopia (iguales a la laparoscopia)

Histeroscopia
Electrocoagulacion

Instilacion de agentes esclerosantes

Oclusion mecanica
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9. TECNICAS ENDOSCOPICAS:

EL perfeccionamiento y miniaturizacién de los sistemas dpticos y de
iluminacién han conducido al uso cada vez mas frecuente de los
métodos endoscdpicos para realizar la EQ.

La via de abordaje puede ser: abdominal por laparoscopia, vaginal
por culdoscopia o intrauterina por histeroscopia.

Laparoscopia

La laparoscopia constituye la técnica ideal en el intervalo y aunque
se puede utilizar en el puerperio, no es muy recomendableporque
el Utero estd aumentado de tamafio y las trompas estan muy
vascularizadas y edematizadas. A continuacidén se describe la
técnica de abordaje laparoscépico y, posteriormente, los diferentes
tipos de esterilizacion quirdrgica endoscopica.

Sitio de la puncidn.

Con la paciente en posicionde decubito dorsal, se rea-liza antisepsia
de la pared abdominal y se coloca un campo estéril abierto a nivel
del ombligo. El sitio de la puncidn puede ser a través de la cicatriz
umbilical o en otros puntos de la pared abdominal, como se
muestra en la figura 11-4. Si existen incisiones abdominales previas
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cercanas al ombligo, es preferible alejarse unos 3 cm en sentido
cefalico, si la laparotomia fue infraumbilical y en sentido caudal, si
fue supraumbilical.

La anestesia puede ser general, pero es un procedimiento bien
tolerado bajo anestesia local (Green-Thompson et al, 1993). Se
infiltra con anestesia local la piel y luego los diferentes planos de la
pared abdominal, con especial énfasis en el peritoneo. Se introduce
la aguja de Verres en forma perpendicular a la pared abdominal,
pidiéndole a la paciente que haga resistencia en el abdomen para
facilitar el paso de la aguja. Cuando la aguja no es descartable, se
sabe que estd en la cavidad abdominal porque se escucha un clic
metalico, que corresponde al empuje que hace el resorte sobre el
estilete. Si se utiliza una aguja descartable, existe un dispositivo de
color verde que indica que la punta esta en la cavidad abdominal.
En ambos casos es dificil lesionar alguna estructura intrabdominal
porque la punta de la aguja tiene un estilete por dentro de ella que
es romo y que, al no tener la resistencia de la pared abdominal, es
disparado hacia fuera.

A pesar de tener la certeza de estar dentro de la cavidad
abdominal, es preferible confirmarlo mediante el método de
inyeccidén-aspiracion o con el método de la gota. El primero,
consiste en inyectar una solucion a través de la aguja para luego
tratar de extraerlo por aspiracion; si estd en la cavidad no se
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obtiene nada, porque el liquido cae libremente en el abdomen,
pero si estd en el espacio preperitoneal, el liquido inyectado puede
ser aspirado de nuevo. En el segundo método, se coloca una gota
de solucién en el extremo proximal de la aguja y cuando la punta
estd libre en la cavidad abdominal, la diferencia de presiones hace
gue la gota desaparezca

: !
1

D
E y .
R g

r [
Neumoperitoneo.

Se puede realizar sin la necesidad de emplear un insuflador
automatico ycon oxigeno, cuando se realiza la aplicacién de clips o
anillos, porque es facil de conseguir y mas econdmico. Pero cuando
se utiliza la electrocoagulacién monopolar o bipolar, se debe
emplear aire ambiente o gas carbdnico. En condiciones ideales, la
insuflacién se hace con un insuflador automdatico que provee un
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flujo de 3 It/min y la cantidad total que se administra depende del
tipo de anestesia. Cuando se hace con anestesia local, se suspende
cuando la paciente no tolera mds la distensién abdominal y si se
utiliza anestesia general, cuando a la palpacién se nota el abdomen
poco depresible. El neumoperitoneo ideal se logra con 3 ¢ 4 litros
del gas.

Introduccion del trocar.

Después de completar el neumoperitoneo se recomienda infiltrar
de nuevo

el peritoneo con anestesia local, con especial cuidado en ampliar la
superficie anestésica para evitar reacciones de tipo vagal al pasar el
trocar. Esto se logra introduciendo la aguja de la inyectadora
verticalmente en el sitio elegido para la puncién y luego se aspira
suavemente de manera que, cuando se llega a la cavidad
abdominal, que estad llena de gas, aparezca un burbujeo en la
jeringa. Cuando esto sucede se procede a retirar la aguja lo
suficiente como para que desaparezca el burbujeo. Una vez en el
peritoneo, se infiltra la zona y se amplia la base del cono anestésico.
Seguidamente se realiza una incision suficiente como para que pase
un trocar de 10 mm.

El trocar se toma en la palma de la mano, se coloca perpendicular a
la pared abdominal y, si se hace con anestesia local, se le pide a la
paciente que haga resistencia a la presidn que se estd ejerciendo
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para facilitar la introduccion del trocar. Al pasar el peritoneo se oye
el disparo del protector si el trocar es descartable. Si se esta
utilizando uno metalico, se escucha la salida del aire a través de la
valvula especialmente disefiada para ello. Inmediatamente después
se retira el mandril y se avanza la vaina del trocar para luego
introducir el sistema dptico.

Panendoscopia.

Una vez en la cavidad, se procede a realizar una panendoscopia,
visualizando las diferentes estructuras abdominales, luego se pone
a la paciente en posicion de Trendelenburg para que las asas
intestinales dejen la pelvis libre. Se procede a identificar las
diferentes estructuras del aparato genital femenino, con la finalidad
de diferenciar el ligamento redondo de la trompa y del ligamento
Uteroovarico.

Esta identificacidén es importante porque una de las causas de falla
del método es la realizacidn del procedimiento en una estructura
anatdémica equivocada. Ademas, permite apreciar el estado de la
trompa y escoger el lugar menos vascularizado.

A través del canal operatorio se pasa una aguja de 5 mm de
diametro, que sea lo suficientemente larga como para alcanzar las
estructuras pélvicas. Esta aguja esta conectada a una inyectadora
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de 20 cc que contiene lidocaina al 1%. Se irriga con 5 cc sobre el
ligamento ancho cerca de los cuernos uterinos para anestesiar la
zona que se va a infiltrar y que la puncién no sea dolorosa, porque
la absorcién del anestésico en el peritoneo es inmediata y suficiente
para evitar el dolor. Luego se infiltran 3 cc del anestésico en el
ligamento ancho y 1 cm por fuera del angulo que se forma entre el
ligamento redondo y la trompa. Cuando se utilizan los clips de
Filshie, se puede aplicar un gel de lidocaina al 2% en la parte interna
del clip, con lo que mejora el dolor de la aplicacién y del
postoperatorio inmediato (Ezeh et al, 1995). También se puede
instilar 80 cc de lidocaina al 0,5% con 1/320 000 de epinefrina en el
cuadrante  subdiafragmdtico derecho al comienzo del
procedimiento y 10 cc de lidocaina al 2% con 1/80 000 de
epinefrina inyectados en cada mesosalpinx.

Con esta técnica se logra mejorar significativamente el dolor
postoperatorio, cuando se comparan con controles que reciben
placebo

Culdoscopia
Se introduce un sistema O6ptico a través del fondo de saco de
Douglas, para realizar una electrocoagulacion de las trompas, la

aplicacidon de anillos o clips. También se pueden tomar las trompas
con unas pinzas largas, extraerlas hacia la vagina, y proceder a la
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ligadura por las técnicas de Madlener, Pomeroy o Kréener. Es una
operacion sencilla que se puede hacer sin hospitalizacién, tolerable
bajo anestesia local y que no deja cicatriz visible, aunque cada dia
se realiza menos porque requiere de una gran habilidad por parte
del operador.

Histeroscopia

Consiste en la introduccion de un sistema éptico a través del cuello
uterino y una vez visualizado el ostium tubarico realizar la EQ. Se
han descrito dos tipos de técnicas transcervicales.

1. Las destructivas, en las que el segmento intramural de la
trompa es destruido por electrocirugia o agentes
esclerosantes como gelatina de formaldehido, nitrato de
plata, quinacrinay metilcianocrilato .

2. La oclusidn mecanica del ostium tubdrico mediante tapones
u otros dispositivos



HOSPITAL ISIDRO AYORA | 2011

10. TIPOS DE ESTERILIZACION ENDOSCOPICA

Electrocoagulacion

El principio de esterilizacién con esta técnica se basa en la
capacidad que tienen los electrones generados por una unidad
electroquirdrgica de ser concentrados en un lugar, aumentando
drasticamente el calor en el tejido con lo cual se diseca hasta llegar
a un maximo de resistencia en el que no hay mas flujo de corriente.
La electrocoagulacién puede ser de dos tipos.

e Monopolar. Con esta técnica la paciente requiere de una
placa/tierra para que la corriente pase del electrodo colocado en la
pinza hasta la placa. El equipo crea un area de alta concentracion
de electrones en la punta de la pinza del electrodo que esta en
contacto con la trompa. Para completar el circuito, los electrones
viajan a través del cuerpo y regresan al generador por via de un
electrodo de retorno. Este tiene una superficie amplia para
minimizar la densidad de la corriente y evitar quemaduras cuando
los electrones dejan el cuerpo. regresan al generador por via de un
electrodo de retorno. Este tiene una superficie amplia para
minimizar la densidad de la corriente y evitar quemaduras cuando
los electrones dejan el cuerpo.
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Cuando se utilizan los sistemas endoscopicos con canal operatorio
se puede crear lo que se llama un “sistema de capacitancia”, en el
cual un objeto mantiene una carga eléctrica cuando un material
aislante separa dos conductores que tienen diferentes potenciales.
El laparoscopio operatorio de una sola puncién, consiste en un tubo
de metal que tiene, ademas del sistema éptico, un canal por donde
pasa la pinza que tiene el electrodo activo, todo este sistema pasa a
su vez por un trocar que puede ser metalico o aislante. Al pasar la
corriente a través de la pinza introducida por el canal operatorio, el
tubo dptico se transforma en un capacitador que puede absorber
hasta un 70% de la electricidad que pasa por el electrodo activo.
Cuando se utilizan trocares metalicos la corriente acumulada en el
sistema Optico pasa hacia la pared abdominal donde se dispersa
evitando la generacién de un calor excesivo, pero cuando se utilizan
trécares aislantes, toda la corriente se concentra en el tubo épticoy
se pueden producir quemaduras inadvertidas. Cuando se utiliza
doble puncién vy el trocar es metalico, no ocurre lesién accidental
del intestino porque la corriente eléctrica se disipa por el trocar; sin
embargo, el riesgo de coagulacién inadvertida de una viscera no se
elimina completamente porque cualquier superficie del cuerpo
funciona como tierra y se puede producir una lesién con la punta
del electrodo activo.
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Bipolar.

Esta técnica elimina lanecesidad de la placa/tierra y utiliza pinzas
especiales disefiadas para ello. Una mandibula de la pinza tiene el
electrodo activo y la otra es la placa/tierra. La densidad de corriente
es alta en el punto de contacto de la pinza con el tejido y el uso de
una corriente de bajo voltaje y alta frecuencia previene la disipacion
de los electrones

Al eliminar el electrodo de retorno, se reduce enormemente la
posibilidad de vias aberrantes al transito de los electrones a través
del intestino, corazén u otras estructuras. Sin embargo, existe una
desventaja con esta técnica porque, al reducir la diseminacion de
los electrones, se necesitanmas aplicaciones de la pinza que sujeta
la trompa para coagular la misma longitud que cuando se hace
con la corriente monopolar.

La desecacion ocurre en el punto de maxima densidad de corriente,
aumentando la resistencia tisular y la zona coagulada pudiera
proveer una zona de resistencia al flujo de bajo voltaje y, en
consecuencia, producirse una coagulacién incompleta del oviducto.
Ademas, el tejido desecado puede adherirse a la pinza bipolar lo
cual dificulta la separacién de la misma de la superficie tubarica
ocasionando desgarros y la posibilidad de hemorragias.
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La técnica de esterilizacidn tubaria, tanto monopolar como bipolar,
puede ser de tres formas diferentes.

e Electrocoagulacién. Mediante la cual se pasa la corriente eléctrica
hasta que el tejido toma unacoloracién blanquecina. De esta
manera se produce una coagulacién de las proteinas de las células
de la trompa produciendo oclusién de su luz.

e Electrocoagulacion y seccién. El procedimiento anterior se puede
complementar mediante seccion de lazona de tejido coagulada.

e Electrocoagulacién, seccidon y remocién. Se puede practicar la
electrocoagulacién y seccién a ambos lados de lapinza, mediante
una tijera especial, y remocidon de una parte de la trompa. Esta
ultima es la técnica mas recomendable y la que estadisticamente ha
dado mejores resultados, aunque es la mas laboriosa.

Oclusion mecanica

Con estos métodos se evitan los problemas accidentales de la
corriente eléctrica, pero requieren un dominio de la técnica para
aplicar el clip o el anillo y una atenciéon meticulosa para el cuidado
de los instrumentos. Ademas, esta sujeta a las fallas de fabricacion
de los objetos que se aplican.
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e Clips de Hulka-Clemens. Este clip consta de dos mandibulas
hechas de lexan, sostenidas en unextremo por un pequeiio
dispositivo de metal de 2 mm. Cada mandibula muerde la superficie
opuesta con unos dientes que tienen en su superficie interna y
luego un resorte de acero es empujado sobre las mandibulas para
sostenerlo cerrado sobre la trompa (Hulka et al, 1976).

Tiene la ventaja que el segmento tubdrico destruido es tan sélo de
3 mm, ofreciendo una mejor oportunidad para la reanastomosis
que cuando se usa la electrocoagulacién. Tiene una tasa de fracasos
de 2/1 000, aunque una tasa acumulada para 10 afios mas alta (Chi,
1980). Las complicaciones resultan de dificultades mecdnicas, se
puede caer el clip en el abdomen, en cuyo caso debe tratar de
extraerse, u ocurrir la oclusién incompleta porque quede mal
alineado, requiriendo un nuevo clip en esa trompa.

Anillos de Yoon.

Se basa en la colocacidn deun anillo de silastic que es totalmente
inerte, en un segmento tubdrico de 2 a 3 cm. El anillo tiene una
memoria elastica del 100%, mide 6 mm de didametro y puede ser
colocado con una o dos punciones. El aplicador del clip consiste en
2 cilindros concéntricos, dentro del cilindro interno hay una pinza
para agarrar, elevar y retraer un segmento tubdrico. El anillo de
silastic esta colocado en el extremo distal expuesto del cilindro
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interno y el cilindro externo mueve el anillo desde el cilindro
interno hacia la trompa que esta sostenida por la pinza. El anillo se
coloca en la unién del tercio proximal con el tercio medio,
ocluyendo una porcién tubarica de aproximadamente 2,5 cm (fig.
11-6). Tiene una tasa de fracasos de 1,4/1 000 (Yoon, 1977). La
principal complicacion es el desgarro y sangrado del mesosalpinx.
Esto ocurre cuando la pinza agarra parte del meso tubarico y
lesiona los vasos sanguineos.

Clips de Filshie:

Es un clip hecho de titanio ysus ramas estan recubiertas, en su
superficie interna, con silicon. Pesa 0,32 g y mide 12,7 mm de largo
por 4 mm de espesor. Es radio-opaco y consta de 2 ramas
articuladas, la inferior es curva en su extremo distal de forma que
aprisione la rama superior cuando se cierra sobre la trompa. Esta
rama estd provista de un tallo plastico, de manera que el operador
lo inserte en el aplicador sin tocar el clip. El segmento tubdrico
destruido mide sélo 4 mm y el clip se coloca aproximadamente a 1-
2 cm del cuerno (fig. 11-7). Tiene la ventaja que puede incluir
trompas con mayor espesor que lo normal, y, al igual que el de
Hulka, no producir mucha lesién ni remocion detrompa, lo cual
hace mas facil una eventual reanastomosis (Navarrete et al, 1992).
La falla del método se ha sefia-lado entre un 2 y 4/1 000 mujeres
(Filshie et al, 1981). La principal complicacidn es la caida del clip, en
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cuyo caso se procede a colocar uno adicional y se deja el otro en el
abdomen.
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11. COMPLICACIONES:
Los indices de complicaciones son muy bajos, de acuerdo con la
experiencia del equipo operador (1,2% para la minilaparotomia y

laparoscopia y el 4% para la via vaginal).

Complicaciones inmediatas:

Hemorragia superficial

e Dolor en el sitio de la incisién

e Hematoma subcutadneo o infraaponeurético

e Infeccion de la herida

e Fiebre postoperatoria

* Lesiones de vejiga o intestino

¢ Accidentes anestésicos

¢ Lesiones vasculares leves (lesion del meso intestinal) o severas
(lesién de venas o arterias ilia cas, aorta o cava)
e Hemorragias

e Dolor pelviano (luego de colocacion de anillos)

SINDROME POST LIGADURA TUBARIA (SPLT)

La existencia del sindrome después de la LT fue re portado por
primera vez por Williams y colaborado res en 1951, aunque no se
ha llegado a establecer plenamente su existencia as i como
tampoco una clara relacién causa efecto.
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Este sindrome puede incluir la exacerbacién de las molestias
premenstruales e irregularidades menstruales, incluyendo cambios
en el drea psicoldgica. Una de las principales dificultades de
constatar el SPLT es que muchos de los sintomas que lo
conformarian también pueden presentarse como parte del proceso
normal de envejecimiento de la mujer.

La hipdtesis mas popular acerca de la etiologia del SPTL es que
proviene del dafio vascular que se produce en el momento de la
cirugia que puede producir un cambio funcional del ovario. Se ha
detectado la presencia de varicosidades pelvianas después del
procedimiento.

En un importante estudio realizado en EEUU., realizado en 9514
mujeres con LT y un grupo control de 573 mujeres cuyas parejas se
habian realizado una vasectomia de edades similares, no se observé
en los dos primeros afios post LT un aumento significativo en la
incidencia de alteraciones menstruales (longitud, duracién). Se
detectd un aumento no significativo de la incidencia de ciclos
menstrua les anormales (cambios) a los cuatro o cinco afios
después de la cirugia, sin diferencias con el grupo control. Dado que
en la mayoria de las mujeres evaluadas el procedimiento utilizado
para la LT fue la electrocoagulaciéon unipolar, los resultados podrian
no ser aplicables a otras técnicas.
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En resumen es poco probable que todos los sintomas que
confirman el SPLT se produzcan como consecuencia de la LT.
Algunos autores lo consideran un “mito médico”.

12. FALLA DEL METODO

La LT es el Unico método permanente para la mujer para evitar la
concepcidn . La presencia de un embarazo, ya sea intrauterino o
ectdpico, evidencia su falla.

El embarazo puede deberse a una falla intrinseca del método:

¢ Recanalizacidn: los extremos de las trompas se reconectar
espontaneamente.

e Aparicién de una fistula en la parte ocluida que permita el paso de
las gametas.

® Oclusién incompleta de las trompas.

¢ Deslizamiento del dispositivo utilizado.

e Error al colocar el dispositivo (colocacion en otra estructura
anatémica).

e Falla en el mantenimiento del equipo.
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Las tasas anuales de embarazo en caso de minilaparotomia por
medio de la salpingectomia parcial, comunmente con las técnicas
de Pomeroy y Par kland, son muy bajas, pero en caso de fracaso, la
mayor incidencia es en el primer o segundo afio después de la
cirugia. Rara vez ocurre un embarazo después de transcurridos
cinco afios de efectuado el procemiento.

estudios han demostrado:

e tasa de embarazo acumulativa anual de 3-6/1000
procedimientos.

¢ tasa de embarazo acumulativa bianual de 8,6-10/1000
procedimientos .

e tasa acumulativa de 7 afios para todos los métodos de 10/1000
procedimientos. ¢ tasa acumulativa a 8 afos para el método con el
clip de Hulka de 11/1000 procedimientos

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

1. INFORMACION PARA QUE USTED PUEDA DECIDIR MEJOR ACERCA
DE LA LIGADURA DE TROMPAS DE FALOPIO.

La intervencidn y sus consecuencias para la salud

La ligadura de trompas de Falopio es un método anticonceptivo de
tipo quirdrgico. Sirve para evitar el embarazo en forma
permanente.
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La ligadura de trompas consiste en seccionar o ligar las Trompas de
Falopio. Normalmente las trompas conducen los évulos del ovario
hasta el Utero. La ligadura cierra este conducto y previene el
embarazo porque evita que los espermatozoides lleguen a los
6vulos y los fecunden.

La ligadura no interfiere en la producciéon de hormonas, la mujer
sigue menstruando y ovulando en forma normal, hasta su
menopausia. La ligadura no interfiere en las relaciones sexuales ni
en su disfrute.

Las fallas

El método puede fallar en muy raras ocasiones a pesar de haber
sido bien realizado. Aproximadamente, de cada 10.000 mujeres
operadas de ligadura de trompas de Falopio, 17 de ellas pueden
qguedar embarazadas. En caso de falla del método hay mayores
probabilidades de un embarazo ectépico.

Las posibilidades de reversion

La ligadura tubaria es un método de dificil reversibilidad ya que ésta
requiere una intervencion quirargica.*Luego de la ligadura sélo es
posible lograr un embarazo: 1. Volviendo a unir las trompas
(recanalizacién) Con equipos médicos capacitados y modernas
técnicas quirurgicas se estima que luego de la recanalizacidon se han
logrado embarazos intrauterinos en un 50 - 70 % de los casos. Hay

gue tener en cuenta que existen distintos factores que inciden en el
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éxito de la recanalizacién: la técnica utilizada en la ligadura tubaria,
la longitud de las trompas, el sitio de oclusidn, la edad de la mujer y
el tiempo transcurrido desde que se realizé la ligadura y el indice de
masa corporal.

2.Mediante técnicas de fertilizacion asistida.

Las caracteristicas del procedimiento

La ligadura de trompas de Falopio es una intervencién quirudrgica
relativamente sencilla, debe realizarse en un quiréfano y requiere
anestesia total o peridural.

Existen varias técnicas para realizarla con igual eficacia.
Habitualmente se utiliza laparoscopia o minilapatomia. Las trompas
se pueden cerrar mediante una incisién, el uso de corriente
eléctrica (electrocauterizacién) o utilizando clips o anillos.

Habitualmente para la laparoscopia se infla la cavidad abdominal
con didxido de carbono, se hacen pequeiios cortes en la pared
abdominal, uno debajo del ombligo y otro en la regién del pubis.
Por uno se inserta el laparoscopio (tubo delgado con luz y cdmara) y
por el otro se introducen los instrumentos para cortar y ligar las
trompas. Al finalizar la intervencién se deja escapar la mayor parte
del gas por el tubo del laparoscopio, se retira este instrumento y se
suturan los cortes.
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Para una minilaparotomia se realiza una incisién de cuatro a cinco
centimetros en la parte inferior del ab domen por la que se observa
la parte interior del abdomen y se introduce el instrumental
necesario para ligar las trompas.

En sU caso UtIliZarmos .........uvvveiiiieecieie s ceeveveernee st seseeeens Para
ella se requiere anestesia......ccoceceeeeerecreceeeenn,

Previamente a la cirugia se le realizardn las siguientes evaluaciones:
antecedentes médicos y quirurgicos, examen fisico general, analisis
completos de laboratorio (sangre y orina), evaluacién
preanestésica, evaluacion cardiolégica y eventualmente radiografia
de térax.

Los riesgos

Los riesgos son los de cualquier otra cirugia abdominal. En muy
raras ocasiones existen complicaciones vinculadas con la operacion
(entre el 1,2% y el 4%, de acuerdo con la técnica que se utilice).
Puede haber reacciones imprevisibles a la anestesia o a los
medicamentos, como en cualquier otro procedimiento quirurgico.
De acuerdo con la técnica utilizada también puede haber: sangrado
de la herida, dolor en el sitio de la in cisién, infeccién de la herida
operatoria, fiebre postopertatoria, lesiones de vejiga, intestino o en
los vasos sanguineos, dolor pelviano o vaginal, lesiones vaginales.

En su caso particular, deberd tener en cuenta
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En caso que ocurriera alguna de estas complicaciones, se pondran
todos los medios a nuestro alcance para solucionarlas.

Convalecencia
En general la mujer puede volver a su casa después de una breve
internacidon. Debe hacer reposo relativo durante una semana,

evitando esfuerzos. Puede comenzar a tener relaciones sexuales en
el momento que desee.

SOLICITUD Y CONSENTIMIENTO DE LIGADURA DE TROMPAS DE
FALOPIO

Requirente
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Fecha de nacimiento ....

Mayor y capaz, requiero formalmente la realizacion de la practica
denominada “Ligadura de Trompas de Falopio”

A los fines referidos declaro expresamente:

1) Que he sido informada en un lenguaje claro y sencillo sobre la
naturaleza e implicancias de la intervencion de ligadura de trompas
sobre la salud, las caracteristicas del procedimiento quirurgico, sus
posibilidades de reversion, sus riesgos y consecuencias.

2) Que he sido informada sobre la alternativa de utilizacién de otros
anticonceptivos no quirdrgicos auto rizados.

3) Que he entendido la informacién que se me ha dado.

4) Que he podido realizar las preguntas que me parecieron
oportunas y me han sido respondidas satisfactoriamente.

5) Que, conforme lo explicado puedo revocar este consentimiento
en cualquier momento antes de la intervencién

En prueba de conformidad con lo expuesto suscribo el presente

(o [oYol U] 2 01=] 01 o J=] o H O , a los
................................. dias del mes de ...cccovveeevvivviiiiiieiiiieieeneeeenn. de
Firma de la interesada
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............................. Firma del o de los profesionales médicos

responsablesdel procedimiento de consentimientolnformado

e El presente documento se extiende por duplicado, el original debe
incorporarse a la historia clinica (art. 42 in fine Ley 26130) y la copia
se entrega a la interesada.
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2. MANEJO LAPAROSCOPICO DE MASAS ANEXIALES:
INTRODUCCION

La aparicion de una tumoracidon anexial de caracteristicas
funcionales, benignas o malignas, constituye uno de los hallazgos
que con mayor frecuencia surgen en la prdctica clinica diaria.
Algunos datos epidemioldgicos nos muestran la importancia del
problema:

» Constituyen la cuarta causa de ingreso hospitalario.

» En premendrquicas y posmenopausicas deben ser objeto de
estudio inmediato por aumento del riesgo de malignidad.
Aparecen sobre todo en edad reproductiva (20-45 afios); las
causas mas frecuentes en esta época son las de origen
funcional.

Hoy dia se acepta universalmente la via laparoscépica como
abordaje inicial de las masas anexiales de caracteristicas ecograficas
benignas. Respecto a las masas anexiales complejas o dudosas tras
el estudio preoperatorio, existe un amplio consenso para establecer
la via laparoscopica de inicio puesto que un alto porcentaje (que
puede alcanzar hasta un 93%) resulta benigno y la via laparotémica
de entrada supondria un sobretratamiento. No obstante,
disponemos de 2 pasos en la evaluacion de la naturaleza de dichas
masas para establecer su tratamiento definitivo: uno preoperatorio
y otro intraoperatorio
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VALORACION PREOPERATORIA DE LAS MASAS ANEXIALES

Antecedentes personales y familiares

Incluye la historia anterior de cancer, uso actual o pasado de
anticonceptivos orales o farmacos inductores de la ovulacién,
evolucion del crecimiento de la masa, signos y sintomas
acompafiantes que sugieran malignidad (anorexia, pérdida de peso,
distension abdominal). Se tendra en cuenta también la historia
familiar de canceres asociados: colon, mama, mutaciones del
BRCA...

Exploracion fisica

Exploracidon abdominal para valorar la presencia de ascitis o tamafio
de las masas anexiales. Examen rectovaginal para documentar la
posible presencia de tumoraciones anexiales, grado de movilidad o
fijacidon de éstas, asi como signos de infiltracidn del fondo de saco
de Douglas

Marcadores tumorales

La especificidad del CA 125 en la premenopausia es baja debido a
que estd incrementado en condiciones benignas como la
endometriosis, miomas y enfermedad inflamatoria pélvica. Valores
por encima de 200-300 pg/ml resultan mds sospechosos de
malignidad. En mujeres premenopdusicasdeberemos solicitar
ademas la alfafetoproteina, lipoproteinas de baja densidad (LDH) y
beta-HCG.
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En la posmenopausia, la elevacion del CA 125 es mas especifica de
malignidad, aunque sélo esta aumentado en la mitad de los casos
en estadio I. Con un nivel de corte de 30 pg/ml, asociado con la
valoracion ecografica, alcanza una sensibilidad del 89% y una
especificidad del 73%.

Ecografia

La via abdominal es la de eleccién para la evaluacion de las grandes
masas; en el resto de los casos la vaginal aporta una mayor
resolucién. Las caracteristicas morfolégicas que hay que detallar
incluyen el tamafo del tumor, el numero de lébulos y septos, la
ecodensidad general y la deteccidn de excrecencias papilares.

Hay multiples sistemas de valoracién del indice de riesgo mediante
la puntuacién de los parametros morfolégicos (Sassone, Lerner,
Bajo Arenas...), de manera que cada servicio puede aplicar la que le
parezca mas oportuna. Resulta fundamental que la valoracién de
dichas masas se realice siempre por los mismos especialistas.

Valoracion Doppler

La distincién entre masas benignas y malignas se basa en la
deteccién de ondas de flujo con baja impedancia o alto indice de
flujo  diastélico. Desafortunadamente, se produce wuna
superposicion entre los hallazgos de masas benignas y malignas, lo

qgue disminuye su especificidad.
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TAC

La tomografia computarizada no ha demostrado mejorar la
sensibilidad ni la especificidad de la eco transvaginal.

Se considera la técnica de imagen de eleccién en el estadiaje inicial
del carcinoma de ovario. También lo es en la valoracion del
carcinoma recurrente.

No esta indicado en el screening del carcinoma de ovario porque:
no detecta lesiones pequefias, tiene escasa capacidad para
discriminar tejidos blandos, tiene alto coste y necesita la
administraciéon de contraste intravenoso.

RNM

La Resonancia Magnética (RM) es una técnica diagndstica que
utiliza las propiedades magnéticas del organismo para crear
imagenes de un érgano.

Ventajas de la RNM:

- Permite la caracterizacién de los tejidos como la grasa, el liquido,
la hemorragia, el musculo liso, la fibrosis, los tejidos soélidos
malignos o la hidratacion de tejidos blandos, ya que cada uno
presenta unas caracteristicas especificas.
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- Es mads sensible que la ecografia para detectar lesiones y para
realizar el diagndstico diferencial entre lesiones benignas y
malignas.

- Permite una mejor identificacién del origen anexial de la masa
pélvica.

VALORACION INTRAOPERATORIA PERLAPAROSCOPICA

Permite estudiar las caracteristicas morfoldgicas de la tumoracion,
asi como explorar el resto de la cavidad pélvica y abdominal, todo
ello encaminado a hacernos una idea mas precisa de la naturaleza
de dicha masa.

Dentro de los criterios de benignidad, podemos diferenciar los
siguientes:

Aspecto laparoscopico de un quiste funcional de ovario:

Capsula lisa, superficie blanca nacarada.

Ausencia de vascularizacién capsular o tipocoraliforme.
Ligamento Utero-ovarico normal.

Pared quistica fina.

Liquido intraquistico amarillento.

YV YV V VY

Aspecto retinoide de la pared interna del quiste.

Aspecto laparoscopico de un quiste organico:
» Ligamento utero-ovdrico alargado.
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» Pared quistica gruesa.
> Vascularizacién en peine. Valoraeicn preaperatoria
Edad
CA125
Como caracteristicas morfolégicas de una tumoracién maligna, Ecograia
podemos destacar las siguientes: l L
. ) Aftoriesgo de malignidad: Riesga moderado de malignidad Riesga bajo de malignidad
» Multiloculacion y/o patrén externo abigarrado. Bscitis
> Excrecencias papilares intraquisticas o extra-quisticas. : Of?mafcaki [ ]
L, .. coqrafia Sospechosa
> NeoVaSCUIarlZac'Oh anarqulca CapSU|a r. +CA125 E\EVEUU Tumorammes \Ifamracidn [.;aloramc']n
> Invasion de estructuras vecinas. grandes y sdlices laparoscopice ——.
P s . . Proceso adherencia- £on lavados
» Liquido endoquistico oscuro, sanguinolento omucinoso dfictad trica
espeso.
» Bilateralidad. !
» Ascitis. Referir a ginecologia ancoldgica para: Sospechosa | | Nosospechosa
Laparotomia 4
. . Laparoscopia en Casos seleccionados
Llegados a este punto, con los datos del estudio preoperatorio Coninuar vialaparosadpica
(marcadores, estudio ecografico, antecedentes...), junto con la edad Quistectomia
. /s - - Ooforectomia
de la paciente y las caracteristicas morfoldgicas macroscépicas de la
tumoracion, estaremos en disposicion de establecer una —
] o i o Continuar slosi se dispone de:
aproximacion acerca de la naturaleza de dicha tumoracién.
Diagnastico intracperatario
Posibilidad de realizar cirugia de estadficacion
Tomado de : L Valentin et al. O |o contrario, dferircirugia y remifr a ginecologia oncolagica
Best Prac Res ObstetGynecol 2009;18:71-89 En princiio, via laparotomica
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r 4n . Tomado de : L Valentin et al.
caraCte"sucas ecog raf|ca Best Prac Res ObstetGynecol 2009;18:71-89

Ecografia frente a la masa

Bajo Riesgode | v Quiste unilocular

malignidad /Tamafio <5 ¢m
Riesgo intermedio | ¥ Quistico multilocular aHQXiaI
vComplejo

vTabiques finos

Alto Riesgo /S6lido »Sensibilidad 88- 100 %
vProyecciones papilares
vTabiques gruesos > a 3 o

i »Especificidad 65-95 %
Y Asitis

| /Bilateralidad >VPP 30 %

Tomado de : L Valentin et al.
Best Prac Res ObstetGynecol 2009;18:71-89

» VPN 99.6 %
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Tomado de : L Valentin et al.
Best Prac Res ObstetGynecol 2009;18:71-89

Doppler frente a la masa

anexial

Criterios de malignidad

»Bajo Indice de resistencia

» Aumento de la vascularizacion

»\Vascularizacion perierica

Dra. Maritza Pacheco —Departamento de G-O

SUGERENCIA DE ALGORITMO DIAGNOSTICO:

|

PREMENOPAUSICA -

MASA ANEXIAL

ENTODOS N
L0 CASOS

VALORACION DE
MARCADORES:
GERMINALES(<30]
EPITELIALES (Ca 125)

EXPLORACION
ECO TV

\

POSTMENOPAUSICA

|

Ca 125

/

VALORAR LA PRESENCIA DE CRITERIOS DE MALIGNIDAD
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Clasificacion de dicha masa anexial:
Tomadode : L Valentin et al.BestPrac Res ObstetGynecol
2009;18:71-89 » Masa de aspecto benigno.
» Masa sospechosa de malignidad.
» Masa con signos marcados de malignidad.

Doppler frente a la masa e deaspectobrigno:

"
aneXIaI Se continuara por la via laparoscépica. Las opciones quirdrgicas son
las siguientes:

» Aspiracion. Dicha técnica como tratamiento Unico no es
recomendable por el alto nimero de recidivas que presenta,

porque existe el riesgo hipotético de diseminacion de
células malignas en la cavidad abdominal y porque, ademas,
los resultados del examen citoldgico del liquido aspirado no

0o 0 se correlacionan bien con los hallazgos histoldgicos (cifras
}Sen8|bllldad del 37'1 00 A) que pueden llegar al 60% de falsos negativos).

» Quistectomia. Lo ideal es que se realice de forma cerrada, es

decir, se extirpe el quiste intacto, porque ademas de facilitar

}ES eclflcldad del 49 1 00 0/ su diseccidn, prevenimos efectos indeseables secundarios a

p | | | - 0 su rotura: posible peritonitis quimica, diseminacion de
células malignas o implantes en zonas de insercidon de los
trocares.
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Se realizard quistectomia abierta (abrir el quiste, aspirar el
contenido y extraer la capsula posteriormente) en casos de
endometriomas y quistes simples gigantes.

» Ooforectomia. De eleccion en pacientes con deseos
genésicos cuando no es posible la realizacién de
guistectomia por cuestiones técnicas o bien por indicacion
de las caracteristicas de la tumoracion.

» Anexectomia. En el caso de pacientes

peri/posmenopausicas, para su estudio anatomopatoldgico.

Factores que hay que tener en cuenta a la hora de decidir la
técnica:

» Edad: menos de 40 (quistectomia), 40-50 afios

(anexectomia), mayores de 50 (anexectomia bilateral).

» Tamafo del tumor.

» Dificultades técnicas.
Opciones para la extraccion de las tumoraciones (que
preferentemente deben extraerse integras):

» Aspiracion del quiste. Siempre que sea posible, se aspirara el
contenido liquido dentro de la bolsa donde posteriormente
saldrd protegida el resto de la tumoracién. En el caso de
contaminacién de la cavidad peritoneal, se procederd al
lavado profuso de ésta con abundante suero fisiologico
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» Protegida en bolsa, a través del trocar; en el caso de
tumoraciones sdlidas, fundamentalmente, en ocasiones es
necesario ampliar la incision inicial.

» Colpotomia posterior. La incision se realiza bajo vision
directa laparoscépica del fondo de saco de Douglas.

» Hay que proceder a la insercion de los trocares en casos de
tumoraciones anexiales grandes. En caso de riesgo de
perforacion de la masa anexial, dado su tamafio, con la
introduccion de la aguja de Verres en la zona umbilical,
disponemos de varias alternativas:

» Realizacién de laparoscopia abierta e introduccion del trocar
de Hasson.

» Laparoscopia con visién directa.

» Puncidn inicial con aguja de Verres en el hipocondrio
izquierdo. — Evitar la posicion de Trendelenburg.

Masa sospechosa de malignidad

Se continuara por la via laparoscdpica, cumpliendo una serie de
requisitos de obligado cumplimiento:

Lavado peritoneal o aspiraciéon de liquido ascitico existente.
Inspeccion de la cavidad abdominal.
Biopsia de lesiones sospechosas.

YV V V V

Extirpacion de tumor en bolsa protegida, sinromper.



HOSPITAL ISIDRO AYORA | 2011

» Estudio anatomopatoldgico peroperatorio, deobligado
cumplimiento en los siguientes casos: quistes multiloculares
y tabiques gruesos, presencia de vegetaciones
endoquisticas, excrecencias en superficie, cualquier masa en

la posmenopausia y presencia de ascitis o adherencias.

En caso de diagndstico de malignidad, se procederd a la conversién
en laparotomia. Por este motivo, la paciente debe estar informada
previamente de las diversas opciones quirurgicas en funcion de los
hallazgos.

Si prevemos la imposibilidad de extraccién integra de la tumoracién
(tumoracién sélida grande o asociada a proceso adherencial), se
valorard también la conversion en laparotomia.

En la actualidad, la via de abordaje consensuada para el
tratamiento quirdrgico del cancer de ovario es la laparotdmica, si
bien hay autores que defienden la posibilidad de obtencién de
similar radicalidad quirurgica por via laparoscépica, en los estadios
precoces.

Masa con signos marcados de malignidad

» Es factible el abordaje laparoscdpico, estableciendo las
siguientes puntualizaciones:
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» Estadio inicial. Si bien es cierto que algunos autores
propugnan la via laparoscépica para realizar la cirugia segun
la estadificacion, hoy dia sélo esta aceptada la conversidon en
via laparotdmica para establecer dicha cirugia.

Estadios avanzados. Por via laparoscopica podremos establecer:

a) la valoracion de si es posible lograr unos éptimos resultados con
la cirugia, en cuyo caso convertiremos en laparotomia, y

b) biopsias para filiar el tumor e incluir a las pacientes en protocolos
de quimioterapia neoadyuvante y posterior cirugia de intervalo, si
establecemos que no vamos a ser capaces de conseguir una éptima
cirugia.

Las normas de actuacion para tratar de evitar los potenciales
riesgos de diseminacidon por la puncién rotura de una tumoracion
maligna de ovario son las siguientes:

Anexectomia en lugar de puncidén, con extraccion protegida en
bolsa.
» Lavado profuso con suero fisioldgico en caso de derrame del
contenido de la tumoracién a la cavidad abdominal.
» Lavado en la zona de incisién de trocares con povidona
yodada.
» Extirpacion de peritoneo de dicha zona en el momento de la
posterior laparotomia.
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» Cierre de la pared con cosefascias. — Conversion en

laparotomia para realizar cirugia de estadificacion a
continuacion (o lo antes posible).

» En caso de protocolo de quimioterapia neoadyuvante, ésta

se debe instaurar con la mayor celeridad posible.
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3. EMBARAZO ECTOPICO MANEJO LAPAROSCOPICO

El embarazo ectdpico es aquel donde la implantacidon del cigoto
ocurre en un sitio distinto de la mucosa que recubre la cavidad
uterina. Este tipo de embarazo sucede con mayor frecuencia en la
porcidn ampular de las trompas de Falopio u otras zonas, como la
ftsmica, intersticial, cervical, ovdrica o abdominal. El embarazo
ectépico afecta alrededor de 2% de las mujeres. Hasta hoy es
elevada su incidencia, pues en los ultimos 40 afios se ha triplicado
en Estados Unidos hasta alcanzar la impresionante cifra de 69,600
casos desde 1983. Su mortalidad ha disminuido, se registraron 35
muertes por cada 10,000 casos en 1973 y cinco defunciones por
cada 10,000 pacientes en 1983; sin embargo, sigue cobrando vidas
maternas cuando no se diagndstica o trata oportunamente.

Las pacientes con antecedente de embarazo ectdpico tienen un
prondstico afectado para la fertilidad subsiguiente. Sus
complicaciones reducen las probabilidades de que ocurra un
embarazo intrauterino (40% de los casos tratados con
salpingectomia). Si persiste la enfermedad predisponente, el riesgo
de padecer un nuevo embarazo ectépico, en la trompa
uterinacontralateral, es de 10 a 15%. Estas complicaciones han
motivado a establecer nuevas estrategias terapéuticas para evitar
el tratamiento radical (salpingectomia) y efectuar tratamientos mas
conservadores (médicos o quirurgicos) que permitan preservar la
integridad anatdmica y funcional de la trompa uterina.
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El objetivo de este estudio fue describir el tratamiento
conservador/quirurgico, laparoscépico y médico del embarazo
ectdpico, ademas de mencionar los resultados obtenidos en la
experiencia clinica.

FACTORES DE RIESGO

En la actualidad se han encontrado pacientes con enfermedad
tubaria, donde la alteracién o lesién de la mucosa de las trompas
uterinas (denudacién, deformacién u obstruccién) impide el
trasporte normal del embrion. Es probable que este mecanismo
ocurra en la mayoria de las pacientes, cuyo factor de factor de
riesgo se relaciona con las siguientes causas:

1) Enfermedad pélvica inflamatoria crénica.

2) Uso de dispositivo intrauterino.

3) Intervencién quirurgica previa (salpingoclasia, operaciones por
esterilidad, recanalizacidn o de extirpacion de los ovarios).

4) Antecedentes de aborto inducido.

5) Aborto recurrente.

Otro factor de riesgo implica los procesos hormonales, como la
ovulacidon prematura o retrasada, hipoestrogenismo, prescripciéon
de menotropinas o clomifeno y técnicas de reproduccién asistida.

En los ultimos afios, el cambio de conducta sexual en las
adolescentes ha propiciado la participacion de multiples
compaferos sexuales. Su predisposicion a la enfermedad pélvica
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inflamatoria crénica y el uso de DIU han incrementado la incidencia
de los embarazos ectodpicos. Entre las causas embrionarias se sefiala
la ovulacién prematura, implantacidon alterada o embriéon “mal
logrado”.

ANATOMIA PATOLOGICA

El embarazo ectépico no muestra caracteristicas especificas en 95%
de los casos, por lo menos durante la interfase tisular materno
fetal. La placentacién es relativamente superficial y el crecimiento
del embridn es intraluminal. La rotura tubaria se origina por
distension progresiva de la trompa uterina y subsiguiente necrosis
local hemorragica. El hallazgo histolégico mas frecuente del
embarazo tubario se asocia con enfermedad tubaria previa.

DIAGNOSTICO

El diagndstico oportuno implica el tratamiento conservador
endoscdpico. Con la evolucidn de esta técnica se recurre al estudio
multidisciplinario para el establecer diagndstico temprano del
padecimiento. También debe considerarse la historia clinica,
determinaciéon de la subunidad beta de la gonadotropina coridnica
humana (HCG-R), ultrasonografia (principalmente transvaginal) vy
laparoscopia diagndstica o terapéutica.

CUADRO CLiNICO

Todo embarazo que no evolucione normalmente es sospechoso de
embarazo ectdpico. Las principales manifestaciones son:
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1) Dolor en la fosa iliaca o hipogastrico (generalmente de tipo
pungitivo).

2) Hemorragia uterina anormal (tipo “manchado”).

3) Sangrado transvaginal anormal.

4) Dolor vagina al tacto.

5) Tenesmo vaginal o rectal.

El dolor subito intenso, la hipotension, palidez, dolor en el hombro
o estado de choque indican rotura

tubaria y subsiguiente hemoperitoneo. La determinacién de HCG
(en la orina o el plasma) es un marcador bioldgico para detectar el
embarazo ectépico. Cuando resulta positivo sugiere un embarazo y
corresponde al clinico determinar, mediante otros métodos, si se
trata de un embarazo normal o anormal.

En el embarazo ectdpico, la concentracion de HCG es ligeramente
menor al de un embarazo normal (1,000 a 2,000 Ul). Cuando las
concentraciones son mayores a 1800 Ul debe observarse por
ultrasonido el saco gestacional (concepto establecido por Kadar,
llamada “zona de discriminacién”), cuyo limite abarca de 2,000 a
6,000 Ul. Si con estas concentraciones no se observa el saco
gestacional intrauterino, pero si una imagen anexial anormal, quiza
se trate de un embarazo ectépico y debe evaluarse adecuadamente
o buscar la imagen ultrasonografica caracteristica de esta
alteracion.
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Las determinaciones seriadas de la HCG se utilizan para establecer
el diagndstico del embarazo ectdépico, principalmente cuando sus
concentraciones son bajas o se mantienen en la meseta y sin
visualizar una imagen de gestacidon intrauterina. Es importante
mencionar que durante el embarazo normal se duplican sus
concentraciones cada 2.7 dias; por lo tanto, dichas determinaciones
solo son utiles cada cinco dias.

La vigilancia de estas concentraciones ayuda, también, a
pronosticar la evolucién postratamiento. Su aumento o
mantenimiento en la meseta indican un y sin visualizar una imagen
de gestacion intrauterina. Es importante mencionar que durante el
embarazo normal se duplican sus concentraciones cada 2.7 dias;
por lo tanto, dichas determinaciones solo son utiles cada cinco dias.
La vigilancia de estas concentraciones ayuda, también, a
pronosticar la evolucién postratamiento. Su aumento o
mantenimiento en la meseta indican un embarazo ectdpico
persistente. Si el tratamiento ha sido efectivo, deben observarse a
los cinco dias concentraciones de mas de 30% de la cifra inicial y
volverse negativa en un plazo maximo de 26 dias. Por ultimo, una
prueba negativa de HCG excluye, virtualmente, el diagndstico de
embarazo ectdpico.

ULTRASONOGRAFIA
Esta técnica es el segundo auxiliar para establecer el diagndstico
oportuno del embarazo ectdpico. Anteriormente se utilizaba el
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ultrasonido transabdominal, pero en los ultimos cinco anos y
debido a su gran definicion, se recomienda el ultrasonido
transvaginal con transductores de 5 y 7.5 MHz. La sensibilidad
diagndstica del ultrasonido transabdominal es de 82% y la del
transvaginal de hasta 95%.

Durante un estudio ultrasonografico, la primera imagen a detectar
es la coexistencia de un saco gestacional intrauterino, el cual
excluird el diagndstico de embarazo ectépico. La posibilidad de
coincidencia de un embarazo ectdpico y uno intrauterino es muy
rara (embarazo heterotdpico); en 1948 Devoe y Pratt lo estimaron
en 1:30,000 casos. Aunque la cifra resultéd muy alta, en los ultimos
afios se ha revalorado una incidencia de 1:16,000 casos.

En algunas ocasiones puede confundirse un saco pseudogestacional
con un saco verdadero; por lo tanto, deben identificarse
adecuadamente las caracteristicas del saco gestacional genuino:

1) Doble anillo ecogénico.

2) Visualizacién del embrion.

3) Visualizacion del latido cardiaco.

4) Coexistencia del saco vitelino secundario (Saco Yolk).

Las imdagenes ultrasonograficas son muy variadas, pero sélo la
deteccién del saco extrauterino con embridon es patognomonica del
embarazo ectdpico (este hallazgo se observan solamente en 15% de
los casos). Burry y sus colaboradores describieron un signo
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ultrasonografico nuevo que apoya el diagndstico del embarazo
ectdpico. Este consiste en detectar un halo ecolicido que rodea el
anillo anexial asociado con edema de la pared tubarica.

Con el ultrasonido Doppler se ha perfeccionado el diagndstico;
dicha técnica se mantiene en investigacién y los hallazgos descritos
hasta el momento son: aumento de la velocidad de flujo sanguineo,
con indice de resistencia baja (indice de Pourcelot), y aumento de la
velocidad diastélica que sugiere mayor irrigacion sanguinea
ocasionada por la elevada vascularizacion placentaria

nyp 13

Figura 1. Ultrasonografia Doppler (a) y Power Doppler (b) del emba

LAPAROSCOPIA
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En la actualidad se utiliza para establecer el diagnéstico clinico vy al
mismo tiempo permite una mayor resolucién endoscopica. Es
importante valorar cada paciente que se practique dicho
procedimiento, ademas de considerar los criterios de inclusion y
exclusion.

Criterios de inclusion: pacientes con diagndstico presuntivo de
embarazo ectdpico, signos vitales estables, pruebas preoperatorias
normales y hemoglobina mayor de 10 g. Criterios de exclusion:
deben acatarse estrictamente las pacientes con:

1) Choque hipovolémico.

2) Hemoperitoneo mayor a 2000 mL.

3) Hemorragia incontrolable.

4) Hematocele importante.

5) Embarazo intersticial mayor a 3 cm.

6) Condiciones desfavorables para la laparoscopia.

TECNICA QUIRURGICA

Cuando una paciente con embarazo ectdpico tiene deseos de
conservar su fertilidad, se efectua la salpingostomia lineal (figura 2)
o la salpingocentesis (figu- ra 3), mds aplicacién intrasacular de
metotrexato mediante apoyo endoscépico. Los requisitos para
efectuar la salpingocentesis incluyen:

a) Embarazo ectdpico mayor a 30 mm.
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b) Serosa tubaria integra.

c) Visién completa de la cavidad pélvica.

d) Ausencia de sangrado activo.

Los requisitos para efectuar la salpingostomia lineal son:
a) Embarazo ectdpico de 30 a 50 mm.

b) Serosa tubaria integra.

c¢) Visién completa de la cavidad pélvica.

d) Ausencia de sangrado activo.

e) Posibilidad de hemostasia con vasopresina.
SALPINGOSTOMIA LINEAL

Se coloca a la paciente en posicién ginecoldgica, pero es mas
confortable utilizar una mesa quirdrgica con mecanismos que
permitan separar los miembros inferiores sin flexion.

1) Ligera posicion de Trendelemburg.

2) Colocacién de un movilizador uterino (pinza Hulka, pinza de
Quinones o canula de Harris Kréener).

3) Es comun realizar la técnica del neumoperitoneo y el uso del
laparoscopio.

Se insertan dos trocares auxiliares suprapubicos, uno de 5 mm vy
otro de 10 mm; el trocar de 5 mm se utiliza para introducir las
pinzas prensoras, disectoras o el electrocoagulador; el de 10 mm
ayuda a colocar las probetas de la bomba de irrigacién-aspiracién
tipo Nezath o acuapurator. Debe tenerse un reductor a 5 mm para
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introducir alternativamente los instrumentos auxiliares. La
colocacion de los trocares depende del sitio de implantacion del
embarazo ectépico y de la preferencia del cirujano; la probeta de
irrigacion-aspiracion se coloca en el sitio contralateral del embarazo
ectdpico.

» Primer tiempo. Aspiracion de la sangre y los coagulos: se
utiliza una probeta de 10 mm conectada a la aspiracion
central del quiréfano para extraerlos; enseguida se lava con
abundante solucion de irrigacion (Baxter) o suero fisioldgico
hasta dejar limpia la cavidad. Cuando se termina este
tiempo, el cirujano evalua si el tratamiento conservador es
adecuado y enseguida coloca una pinza prensora o una
menos traumatica (tipo Vancaille) en la porcion proximal de
la salpinge cercana al embarazo ectdpico.

» Segundo tiempo. Hemostasia quimica: el propdsito es
producir la vasoconstricciéon vascular. Se diluye una
ampolleta de 20 U de vasopresina en 60 mL de solucién
fisioldgica; se aplican de 3 a 5 mL en el mesosalpinge, debajo
del embarazo ectdpico; en el borde antimesentérico y en la
union tubo cornual. Se espera de uno a dos minutos y debe
apreciarse que la salpinge se torne palida por el efecto de la
vasoconstriccion.

» Tercer tiempo. Corte: en la pared tubaria, en su borde
antimesentérico, se realiza una incision de 1 a 2 cm; este
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corte puede practicarse de tres maneras: 1) con aguja de
corte y coagulacién monopolar, 2) con coagulacién bipolary
corte con tijeras, o 3) con laser. Al terminar este tiempo se
extraen los coagulos del hematosalpinge y del embarazo
ectdpico.

Cuarto tiempo. Extraccién del embarazo ectépico: para su
extraccién y despegamiento se utiliza la hidrodiseccidn, con
una de las probetas de irrigacidn-aspiracion, y se aumenta la
presion utilizada, con la cual se expulsa el embarazo
ectépico (el sagrado es minimo). Las complicaciones
quirurgicas ocurren cuando el tejido expulsado no pasa por
el lumen de la probeta; en este caso se coloca en el fondo
del saco y se extrae con una pinza tipo cuchara. También,
esta pinza se utiliza si las vellosidades coriales no se
desprenden facilmente: se toman y se extraen suavemente
con cuidado de no lastimar la mucosa tubaria, ya que puede
provocar un sangrado incontrolable. La aspiracion y el
lavado se efectla cuantas veces sea necesario. La incisidn se
deja sin sutura y sélo se revisan sus bordes; si sangran se
coagulan.

Quinto tiempo. Valoracion de la trompa uterina afectada:
debe asegurase que el embarazo ectdpico se haya extraido.
Con una pinza tipo Vancaille se toman los bordes y se
inspecciona su luz para identificar el tejido trofoblastico
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residual. Posteriormente se revalora la trompa contralateral
y la posible afeccién que origind el embarazo ectdpico.

» Sexto tiempo. Lavado final: se aplica solucién de irrigacién

(Baxter) o suero fisiolégico; es importante utilizar
abundante cantidad de liquidos, hasta lograr que la solucién
aspirada sea completamente clara; se recomienda usar
bombas de irrigacidn-aspiracién de alto flujo. Para evitar la
pérdida del neumoperitoneo, debe mantenerse la punta de
la probeta debajo del nivel del liquido y alejada de las asas
con otra pinza para que no se adosen a las perforaciones de
la probeta. Al finalizar este tiempo se revierte la posicién de
Trendelemburg para evacuar el liquido residual que haya
drenado a las partes altas del abdomen.

» Séptimo tiempo. Drenaje: no siempre es indispensable, pero

si se considera necesario se coloca/sustituye una sonda tipo
Levin nUmero 16 por uno de los trocares suprapubicos,
cercana al sitio del embarazo ectdpico y con otra pinza se
conduce su extremo hasta el fondo del saco posterior .
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SALPINGOCENTESIS

Primer tiempo. Lavado y aspiracion de la cavidad peritoneal.
Segundo tiempo. Presentacion de la trompa uterina afectada con
una pinza prensora atraumatica.

Tercer tiempo. Con la probeta de puncién o con una aguja larga se
punciona la parte central del embarazo ectépico; se aspira el
contenido y se aplican 25 mg de metotrexato por via intraluminal.

Cuarto tiempo. Lavado y aspiracién de la pelvis y comprobacién de
ausencia de sangrado activo.

TRATAMIENTO

Posoperatorio Vigilar los signos vitales durante las 24 horas; es util
practicar un ultrasonido diario. Se establece la dosificacién de HCG;
se realiza la ultrasonografia y biometria hemadtica antes de su
egreso. Las concentraciones de control de HCG, al egreso, deben
ser solamente de 30% con base en la cifra inicial. La vigilancia de la
paciente debe continuar en su domicilio; se citard a revisién cada
cinco dias para valorar su cuadro clinico, la evolucion de la curva de
HCG vy la imagen ultrasonogréfica. La concentraciéon de HCG debe
ser negativa en un plazo maximo de 26 dias después del periodo
postoperatorio. Si se observa una curva en ascenso o en la meseta,
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una imagen ultrasonografica de actividad embrionaria o liquido
libre, debe pensarse en embarazo ectdpico persistente y tratarse
con metotrexato sistémico o cirugia abierta (salpingectomia).

Se advertird a la paciente acudir al hospital ante cualquier signo de
alarma (dolor intenso, lipotimia o pérdida de la conciencia).

Endoscdpico ablativo Se recomienda la salpingectomia cuando un
embarazo ectdpico es mayor a 50 mm, cuando hay lesién de la
paredtubaria o cuando la paciente no desea conservar su fertilidad.

SalpingectomiaSe realizan los primeros cuatro tiempos que se
efectian en la salpingostomia lineal. Algunos autores sefialan que
esta técnica permite un mejor tratamiento de la trompa uterina.
Quinto tiempo. La trompa uterina se electrocoagula y se corta a un
centimetro de su inserciéon cornual, posteriormente se toma con
una pinza prensora y se expone el mesosalpinge (se coagula y corta)
hasta su liberacién, una vez terminado este tiempo se extrae. A
veces se opta por aplicar dos endoloops en el mesosalpinge. Sexto
tiempo. Lavado de la cavidad y revisidn de la hemostasia.

Complicaciones del  procedimiento Se  han  registrado
fallas/complicaciones hasta en 2% de las pacientes. Estas se
originan por la inexperiencia del endoscopista, resultado de una
técnica inadecuada para extraer el embarazo ectdpico, en la que
deja tejido trofoblastico residual o sangrado producido por la lesién

de la mucosa tubaria. La deteccién oportuna de esta complicacidn
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se consigue con la \vigilancia adecuada en el periodo
postoperatorio; en los casos de sospecha trofoblastica persistente,
se sugiere el tratamiento con metotrexato sistémico o se practica la
salpingectomia. Si ocurre una hemorragia activa en el periodo
postoperatorio inmediato, se requerird laparotomia de urgencia.

Prevencion de complicaciones

Se recomienda observar los criterios de inclusién y exclusién, y los
requisitos para efectuar el procedimiento. La salpingostomia lineal
debe efectuarla un cirujano endoscopista experimentado; si la
realiza un cirujano en adiestramiento, debe estar bajo tutoria
constante. La decisidn del tratamiento conservador o radical debe
individualizarse en cada caso, segln el estado de la salpinge
afectada o contralateral, valoracion de la enfermedad
predisponente y deseo de conservar la fertilidad.

Administracion de metotrexato

En 1980 Tanaka y sus colaboradores reportaron la prescripcion de
metotrexato para el tratamiento del embarazo ectépico. Desde
entonces se han descrito diferentes esquemas de tratamiento; uno
de estos incluye dosis de 0.5 a 1.0 mg/kg o 50 a 100 mg por m2 de
superficie corporal; también se senala el factor de rescate (acido
folinico), vigilancia de los efectos secundarios producidos por el
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medicamento (disminucién de la curva de HCG) y la evolucidn de la
imagen ultrasonografica.

El metotrexato es el medicamento de mayor prescripcidon para el
embarazo ectdpico; se conoce también como ametopterina y su
férmula quimica es: 4-amino-N-metilpteroil acido glutamico. Es un
antagonista del folato, su funcion es inhibir la enzima reductasa del
hidrofolato y prevenir la incorporacion del timidilato en el ADN
durante la divisién celular.

Es ideal para inhibir las células en crecimiento, como los
trofoblastos. Desde 1950 se utiliza para el tratamiento de la
enfermedad trofobldstica. La toxicidad del metotrexato depende de
la concentracién sanguinea y el periodo de tratamiento. Entre los
efectos secundarios se encuentran supresion de la médula ésea,
estomatitis y hemorragia del tubo digestivo, diarrea, insuficiencia
hepatica, toxicidad renal, alopecia, inflamacion de las serosas,
dermatitis, dehiscencia de las heridas, fotosensibilidad y anafilaxia.
Esta toxicidad se vuelve minima con la administracién de leucovorin
(acido folinico) a dosis de 0.1 mg/kg 24 horas después de la
administracion de metotrexato.

Los autores de este estudio han tomado una actitud intermedia
para establecer el tratamiento médico y quirdrgico del embarazo
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ectépico (< 30 mm ), principalmente en la porcién istmica y la
salpingostomia lineal, que produce estenosis.

Estos realizan con mayor frecuencia la salpingocentesis y
administran 2.5 mg de metotrexato. Pansky, introductor de esta
técnica, aumentd la dosis del medicamento a 25 mg. Con la dosis de
metotrexato que han prescrito no se han observado efectos
secundarios. La salpingostomia lineal se efectua si el embarazo
ectdpico se detecta entre 30 y 50 mm de longitud y con importante
hematosalpinge. En los ultimos casos de embarazo ectépico han
administrado, como tratamiento profilactico, 25 mg de metotrexato
durante el periodo posoperatorio inmediato (dosis Unica) y dosis de
rescate con acido folinico después de 24 horas para evitar la
persistencia del trofoblasto (principalmente cuando hay duda de
extraerlo por completo).

RESULTADOS

La bibliografia sefiala una permeabilidad tubaria posoperatoria con
ambos procedimientos de 81.4 a 90%. El numero de embarazos
intrauterinos vario de 60 a 67%. La experiencia en 22 casos,
mediante ambos  procedimientos  quirdrgicos, demostrd
permeabilidad tubaria en 90% de las mujeres. Hasta la fecha se

atienden cuatro embarazos intrauterinos, dos realizados con cada
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tratamiento conservador. En una paciente que se practico
salpingocentesis, se realizd una laparoscopia a los 40 dias del
periodo posparto y se encontré que la trompa funcional, para la
fertilizacidn y trasporte ovular, fue la que se traté dicha técnica, ya
que la trompa uterina contralateral estaba obstruida por
hidrosalpinge. En las pacientes que se practicé este procedimiento
se aplicaron dos tratamientos sistémicos de metotrexato, pues las
imagenes ultrasonograficas mostraron actividad embrionaria vy
elevadas concentraciones de HCG. Finalmente, una paciente
necesité salpingectomia por sangrado a las 72 horas del periodo
posoperatorio. En el grupo de pacientes con salpingostomia lineal
no hubo complicaciones y hasta hoy se tratan dos embarazos
intrauterinos. Es importante valorar a futuro la prescripciéon
profildctica de metotrexato para evitar el embarazo ectdpico
patoldgico; este medicamento se ha prescrito en los uUltimos seis
casos (dosis Unica de 25 mg) con buenos resultados.

TRATAMIENTO MEDICO

El embarazo ectépico es una alteracién que cada vez mas se
atiende de forma médica, debido a los diagndsticos no quirurgicos,
cada vez mas confiables. La cuantificacion hormonal (HCG) y
ultrasonografia ginecoldgica facilitan su diagndstico.

Antecedentes En 1982 se publicaron los primeros casos que
requirieron metotrexato sistémico para el embarazo ectépico con
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buenos resultados. Este farmaco es uno de los tratamientos de
eleccién, en Estados Unidos y Europa, para dicho padecimiento.

Los resultados médicos del embarazo ectépico no roto se comparan
con el estandar quirdrgico de salpingostomia laparoscdpico
Tratamiento conservador, laparoscépico y médico del embarazo
ectdpico. Dicha investigacion demostré que ambos métodos
proporcionan resultados comparables.

El diagndstico oportuno puede efectuarse sin cirugia antes de la
séptima semana del embarazo, es decir, casi cuatro a cinco
semanas después de la concepcidn. Las cuantificaciones seriadas de
la fraccién beta de gonadotropina coriénica humana (HCG-R),
ultrasonografia pélvica, progesterona sérica y el legrado uterino se
han combinado como algoritmos diagndsticos.

Las indicaciones para el tratamiento del embarazo ectépico se
muestran en el cuadro 1.

Sea tratado a pcientes, pruebas de HCG positiva, tamafio del saco
gestacional (< 3 cm) y edad de la paciente (promedio de 25 afios)
con el siguiente esquema terapéutico: 50 mg de metotrexato (via
intramuscular), 0.1 mg/kg de acido polinico (via intramuscular) 24
horas después de administrar el metotrexato, 5 mg metotrexato
(via oral durante cinco dias; estrecha vigilancia de los signos vitales
durante una semana), ultrasonografia transabdominal y
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administracion de HCG cada tercer dia vigilando su descenso. Sélo
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