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PALABRAS CLAVE Resumen

Separador Objetivo: Evaluar la utilidad de un separador semiautomatico durante intervenciones ginecobs-
semiautomatico; tétricas.

Cirugia Material y métodos: El estudio fue abierto, prospectivo, longitudinal y exploratorio, el separa-
abdominal/vaginal; dor fue evaluado en intervenciones quirlrgicas. Muestra: 100 pacientes; 45 con antecedentes
Obesidad de cesarea, 49 pacientes con obesidad, 36 con sobrepeso, 10 normales. Intervenciones quirdrgi-

cas realizadas: 82 por via abdominal, 18 por via vaginal. Médicos participantes: 14 especialistas
en ginecobstetricia, 86 médicos residentes. Analisis estadistico: se utilizo el programa SPSS.
Resultados: La articulacion, desarticulacion, colocacion y extraccion del separador fue satis-
factoria en 98 intervenciones. Hubo un caso de inestabilidad y otro donde la amplitud fue
insuficiente. Las intervenciones vaginales requirieron un solo cirujano. Hubo reduccion en el
tiempo de duracion de la cirugia, en la pérdida de sangre, menor cantidad de anestesia y
material de curacion.

Conclusion: El separador Soriano fue util en el 98% de los casos lo que mejoré la calidad y
tiempo de las intervenciones quirlrgicas.
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A semiautomatic retractor for surgical interventions in obstetrics and gynecology:
Usefulness in patients with normal weight vs morbid obesity

Aim: To evaluate the usefulness of automatic surgical retractor in obstetric and gynecological
Material and methods: Open, prospective, longitudinal, exploratory study to evaluate the

Sample: 100 patients: 45 patients with previous cesarean sections, 49 patients classified as
obese, 36 who were overweight, and 10 with normal weight. Surgical interventions: 82 abdo-

Participating physicians: 14 obstetric and gynecological surgeons, and 86 residents in gyneco-

Results: Articulation, disarticulation, collocation and retraction of the retractor was satisfac-
tory in 98 interventions. There was one case of instability, and another of insufficient width.
Vaginal interventions required only one operator. The instrument reduced the duration of sur-
gery, blood loss, and the use of anesthetics and other material.

Conclusion: The Soriano surgical retractor was useful in 98% of the patients and improved the
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minal, 18 vaginal.
logy and obstetric.
Statistical analysis: Was used the SPSS program.
quality and time of the surgical interventions.
© 2012 Elsevier Espana, S.L.U. All rights reserved.
Introduccion

En Estados Unidos de América, en el periodo de 1986 al
ano 2000, la obesidad se incrementd y afect6 al 40% de la
poblacién’?, en México la situacion es semejante’.

Durante el embarazo las pacientes obesas tuvieron mayor
morbilidad, las complicaciones mas frecuentes fueron:
preeclampsia, diabetes gestacional, fetos macrosdémicos y
obesidad mérbida*.

La frecuencia de la operacién cesarea en nuliparas, obe-
sas o0 con obesidad morbida, fue del 20,7, 33,8 y 47,4%
respectivamente’,

Las pacientes obesas son dificiles de intervenir quirrgi-
camente; en el 34,9% la cantidad de sangre perdida durante
la cesarea fue mayor a 1.000ml, en pacientes con peso
normal, la pérdida fue igual o mayor a 1.000ml en el
9,3%°.

En Estados Unidos de América, una encuesta realizada
a 1.396 médicos recientemente graduados en ginecologia y
obstetricia, reporté que la practica quirdrgica fue el 30%
menor de la que otros recibieron y lo atribuyeron a la defi-
ciente supervision de los instructores’.

En Canada, en la Universidad McGill, la residencia en
ginecobstetricia tiene una duracion de 5 afos, con el incon-
veniente de que el avance teorico y practico en la operacion
cesarea alcanzé el 8,06% anual®, esto dio como resultado que
al intervenir quirirgicamente a pacientes obesas la morbili-
dad se incrementé por falta de experiencia.

En pacientes con obesidad morbida, el riesgo de dehis-
cencia en la herida quirdrgica es mayor. Con el propdsito de
evitar esta complicacion, algunos autores sugirieron realizar
la incision de Pfannestiel, otros no la recomiendan debido a
que en el pliegue que se forma con el paniculo adiposo, el
calor y la humedad favorecen las infecciones®'°.

Otra complicacion severa es la necrosis de los labios de
la herida quirdrgica, esta es ocasionada por el ayudante al

ejercer una excesiva traccion manual de los bordes con el
proposito de ampliar el area quirGrgica''.

Al comparar a la paciente obesa con la de peso normal, el
tiempo quirirgico, hemorragia y duracion de la anestesia, en
la primera son mayores y las complicaciones frecuentes'? '3,

Durante la histerectomia abdominal se utiliza el sepa-
rador semiautomatico de O’Sullivan - O’Connors y la
permanencia de este durante la intervencion quirirgica
aunado a la incision de Pfannestiel favorecen la lesion del
nervio femoral, lo que provoca parestesias con o sin dis-
minucioén en la fuerza de uno o ambos miembros pélvicos,
el tiempo de recuperacion es variable'. Otra complicacion
observada es la dehiscencia de la herida quirurgica'.

Con el proposito de erradicar estos inconvenientes se
disefd un separador para cirugia abdominal y/o vaginal.

El separador esta integrado por 2 elementos, el principal
y el complementario que se articulan a través de sus ejes.
En pacientes con obesidad de segundo grado o moérbida, al
separador se le pueden adaptar 2 o 4 valvas de profundi-
dad, ademas tiene 3 valvas de diferente amplitud y longitud,
estas protegen la vejiga urinaria, otra de menor tamano per-
mite la exposicion amplia de la vagina. Las articulaciones no
requieren de tuercas ni tornillos que con el uso se desgastan
en el punto de fijacion, lo que origina el cierre del separa-
dor. La figura 1 muestra al separador articulado, valvas supra
pubicas y valvas de profundidad.

Los separadores existentes tienen ganchos laterales,
estos sirven para desplazar los labios de la herida quirdrgica;
los ganchos miden 8 cm de longitud, si el grosor de la pared
abdominal es mayor no son Utiles, lo que es frecuente en
pacientes con obesidad grados iy u; la alternativa es usar
la valva manual de Doyan o las de Divers. El uso de estas
requiere de un segundo ayudante, quien debe tener forta-
leza y pericia durante la intervencion. La figura 2 muestra
el separador con las valvas de profundidad colocadas, de
esta forma es posible intervenir pacientes de con peso
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Figura 1  Elementos que integran el separador Soriano para
cirugia abdominal y/o vaginal.

de hasta de 128 kg. Debido al alto brillo del pulido de estas
valvas la luz proveniente de las lamparas se refleja hacia la
profundidad del area quirurgica.

Después de un parto distocico, estd indicada la revision
del conducto del parto. Para realizarla se utilizan 2 pinzas
de Forester y 2 valvas vaginales, por lo que es necesa-
ria la participacion de un ayudante. Con el uso del nuevo
separador es posible obtener una amplia y estable exposi-
cion de la cavidad vaginal que permite identificar y en su
caso reparar lesiones (figura 3).

Una limitacion para el uso de los separadores O’Sullivan
- O’Connors, Balfour y Gosset son las dimensiones del espé-
cimen quirurgico, si la tumoracion tiene un diametro mayor
de 14cm no se pueden utilizar. La figura 4 muestra que con
el uso de la parte principal del nuevo separador es posible
la extraccion de un Gtero de 23 cm de longitud. En la Unidad
de Tococirugia del Hospital Materno Infantil Inguaran, de la
Secretaria de Salud del Departamento del Distrito Federal,
se evaluo el separador Soriano para cirugia abdominal y/o
vaginal.

|

Figura 3  Elemento principal del separador con valva vaginal,
indicado para la plastia de desgarros del conducto del parto.

Material y métodos

El tamano de la muestra fue de 100 pacientes que se
sometieron a diferentes intervenciones quirtrgicas gine-
cobstétricas.

El estudio fue abierto, prospectivo, longitudinal y explo-
ratorio.

A las pacientes se les registro: la edad, la talla, el peso,
la paridad, el antecedente de intervenciones quirlrgicas y
el indice de masa corporal.

Al separador se le evaluaron: facilidad para la articula-
cion y desarticulacion, colocacion y extraccion, estabilidad
y tiempo de permanencia durante la intervencion, amplitud
del campo quirlrgico, elementos empleados y su utilidad.

Los cirujanos que participaron en esta investigacion,
tuvieron el nivel académico siguiente: médico especialista
en ginecobstetricia, residentes de 1, 1y i grados.

Al concluir la intervencion quirrgica el cirujano evalud
la eficiencia del separador.

Los resultados fueron analizados estadisticamente con el
programa SPSS.

Figura 2 Separador con las 4 valvas de profundidad, estan
indicadas en pacientes con obesidad morbida.

Figura 4

El separador es (til para practicar histerectomias,
con limites desde 8-23 cm de diametro.
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Tabla 1 Clasificacion de la OMS acerca del estado nutricional y el indice de masa corporal (IMC)
Normal Preobeso | Preobeso i Obesidad | Il n
25,00 - 27,49 27,50-29,99 30-34,99 35-39,99 > 40
n=10 11 25 23 20 6
Tabla 2 Intervenciones quir(rgicas
Abdominal  Cesarea Cesarea OTB Embarazo ectopico Quiste de ovario  Histerectomia
82 46 31 2 2 1
Vaginal Legrado uterino  Revision de canal del parto  Taponamiento del Gtero  DIU
18 13 3 1 1
DIU: dispositivo intrauterino; OTB: oclusion tubaria bilateral.
Tabla 3  Opinion de los cirujanos acerca del uso del separador en cirugia abdominal
Articulacion Facil 82
Desarticulacion Facil 82
Colocacion Facil 81 Dificil 1
Estabilidad Buena 72 Mala 1 Regular 9

Permanencia en el campo quirdrgico

Amplitud del campo quirurgico Bueno 26
Extraccion del separador Facil 82
Utilidad del separador 82
Elemento principal utilizado 82

Casos en que se utilizo el separador 6
Total de veces que se utilizo el separador 82

Desplazamiento 1

No se desplazo 81

Suficiente 55 Insuficiente 1

Resultados

La edad de las pacientes tuvo un rango de 15-42 afnos, con
una x de 25,62 y desviacion estandar de 6,7172.

El peso tuvo un rango de 50-128 kg, con una x de 77,9887
y desvio estandar de 14,8887, 49 eran obesas. La talla tuvo
un rango de 1,50-176 m, la x de 1,57 2648 y una desviacion
estandar de 5,9126.

El indice de la masa corporal fue normal en 10 pacien-
tes, la obesidad grados 1, 1y m fue de 23, 20 y 6 pacientes
respectivamente (tabla 1).

Las intervenciones quirirgicas que se realizaron por via
abdominal fueron 82, de estas 77 estuvieron indicadas para
operacion cesarea, 2 por embarazo ectopico, 2 por quiste de
ovario y una histerectomia. Por via vaginal se realizaron 18

intervenciones, se practicaron 13 legrados, 3 revisiones del
conducto del parto y en la otra taponamiento de la cavidad
uterina (tabla 2).

En relacion con la evaluacion del separador durante la
cirugia abdominal, la articulacion, desarticulacion, coloca-
cion, extraccion y utilidad fueron satisfactorias en el 98%,
la estabilidad fue mala en un caso, la amplitud fue insufi-
ciente en otra (tabla 3). Durante las 18 intervenciones por
via vaginal, en una la estabilidad fue mala (tabla 4).

Discusién
Los antecedentes de intervenciones quirdrgicas, el nUmero

de gestaciones, la talla y peso de las pacientes no impidieron
utilizar el separador.

Tabla 4 Opinion de los cirujanos acerca del uso del separador en cirugia vaginal

Articulacion

Desarticulacion

Colocacion durante la intervencion

Dificultad par extraer el separador

Numero de casos en que fue util el separador

Numero de casos donde se utilizo el elemento principal
La amplitud del campo operatorio fue

La estabilidad del separador en cirugia fue

Total de veces que se utilizo el separador 18

Facil 18
Facil 18
Facil 18
Facil 18
18

18
Bueno 13
Buena 15

Suficiente 5

Regular 2 Mala 1
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Por decision del cirujano, durante la operacion por cesa-
rea el separador fue retirado o no al extraer el feto
independientemente del tipo de presentacion, en 2 emba-
razos gemelares este no se retiré durante el nacimiento de
los productos.

En una intervencion quirdrgica por via abdominal,
la paciente presentd vomito severo lo que causé desplaza-
miento del separador y fue necesario retirarlo, cuando la
paciente no vomité este se colocd nuevamente.

Ninguna de las pacientes manifesto signos de lesion del
nervio femoral.

Independientemente de la multiparidad y del grado de
obesidad de las pacientes, las intervenciones por via vagi-
nal requirieron de un solo médico, no hubo complicaciones,
disminuyé el tiempo quirdrgico, el sangrado, el consumo de
anestésicos y el material de curacion.
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