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RESOLUCION DIRECTORAL

San Martin de Porres, | 5 de noviembre de 201

o

Visto el Exp. N°26740-2018, gue contiene el Oficic N°439-DGOBS-2019-HCH, del Departamento de
Ginecologia y Obstetricia, el Informe Técnico N°098-0GC-2019-HCH, del 08 de noviembre de 2019 de ja Oficina
de Gestion de la Calidad, y;

CONSIDERANDO:

Que, mediante el Oficio N°439-DGOBS-2019-HCH, el Departamento de Ginecologia y Obstetricia,
remite el proyecto de la Guia de Practica Clinica para Diagnéstico y Tratamiento de Distopia Genital;

Que, mediante informe Técnico N°098-OGC-2019-HCH, la Oficina de Gestion de la Calidad, recomienda
aprobar con Resolucion Directoral la Guia de Practica Clinica para Diagnéstico y Tratamiento de Distopia Genital,
el cual permitira estandarizar los actos y procedimientos médicos facilitando la toma de decisiones y la eleccién
de una intervencion basada en meijor evidencia cientifica;

Que, ef articulo VI del Titulo Preliminar de la Ley N'26842, Ley General de Salud, establece que es
responsabilidad del Estado promover las condiciones que garanticen una adecuada copertura de prestaciones de
salud a la poblacion, en términos socialmente aceptables de seguridad, oportunidad y cafidad;

Que, el articulo 3° literales b) y c) del Reglamento de Organizacién y Funciones del Hospital Cayetano
Heredia, aprobado por Resolucién Ministerial N°218-2007/MINSA emitida con fecha 09 de marzo de 2007
establece entre las funciones generales del Hospital Cayetano Heredia, defender la vida y proteger Ia salud de
la persona desde su concepcion hasta su muerte natural, lograr |a prevencion y disminucion de los riesgos y
darnos a la salud:

Que, el articulo 6° Literal e) del citado reglamento, establece las atribuciones y responsabilidades del

Director General, entre las cuales se encuentra, la prerrogativa de expedir actos resolutivos en asuntos que sean
de su competencia;

Que. con Resolucidén Ministerial N°302-2015-MINSA, se apruebz la Norma Técnica N°117-
MINSA/DGSP-V.01, “Norma Técnica de Salud para la Elaboracion y Uso de Guias de Practica Clinica del
Ministerio de Salud”, la cual tiene como finalidad contribuir a la calidad y seguridad de las atenciones de salud,
respaldadas por Guias de Practica Clinica, basadas en evidencias cientificas, ofreciendo el maximo beneficic ¥
el minimo riesgo para los usuarios de las prestaciones en salud, asi como la optimizacién y racionalizacion del
use de los recursos:

Que, mediante Resolucion Ministerial N°414-2015/MINSA, se aprueba &l Documento Técnico:
‘Metodologia para la elaboracion de Guias de Practica Clinica”, el mismo, que tiene la finalidad de contribuir 2 2
mejora de la calidad de la atencion en salud, con énfasis en |a eficiencia, efectividad y seguridad: a través de la
formulacion de Guias de Practica Clinicas gque respondan & las prioridades nacionales, regionales y/o local;

Que. mediante Resolucion Ministerial N°850-2016/MINSA. se aprobd las “Normas para la Elaboracion de
Documentos Normativos del Ministerio de Salud”; cuyo objetivo general es establecer las disposiciones
relacionadas con los procesos de formulacion, aprobacion, modificacién y difusién de los Documentos
Normativos que expide el Ministerio de Salud:

Que, con el propésito de continuar con el desarrollo de las actividades y procesos técnico-
administrativos a nivel institucional, asi como alcanzar los objetivos vy metas en el Hosgga{ Cayetano Heredia,
resulta pertinente atender la propuesta presentada por el Jefe del Departamento de Ginecologia v Obstetricia.
para la aprobacion de la Guia de Préactica Clinica para Diagnéstico y Tratamiento de Distopia Genital;



Estando a lo propussto por el Jefe del Departamento de Ginecologia y obstetricia, el Informe Técnico de
Iz Oficina de Gestién de la Calidad y lo opinado por la Oficina de Asesoria Juridica con el Informe N°1215-201¢-
OAJ-HCH,; .

Con el visto de las Jefaturas del Departamento de Ginecologia y Obstetricia, de las Oficinas de Gestion
de |la Caiidad y Asesoria Juridica:

De conformidad con las normas contenidas en el TUO de Iz Ley N°27444 | ey del Procedimiento
Administrativo General y el Reglamento de Organizacion y Funciones del Hospital Cayetano Heredia, aprobado
por Resolucién Ministerial N°216-2007/MINSA,; -

SE RESUELVE:

Articulo 1°.- APROBAR Iz GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE
DISTOPIA GENITAL, elaborada en el Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Caystano Heredia,
por las consideraciones expuestas, la cual se adjunta y forma parte de la presente Resolucion. .

i REer Articulo 2°.- ENCARGAR al Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Caystano Heredia
ettt X proceda a la difusién, implementacién; supervision y seguimiento de la Guia aprobada en el articulo 1° de la
' presente Resolucion.

L Articule 3°.- DISPONER la Publicacion de la Guia en el Portal del Transparencia Estandar del Hospital.
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IV.

GUIA DE'‘PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO DE DISTOPIA GENITAL

FINALIDAD

La finalidad de esta guia es estandarizar los actos vy
procedimientos médicos facilitando la toma de decisiones y la
eleccion de una intervencion basada en la mejor evidencia
cientifica.

OBJETIVO

Los objetivos de esta guia son:
» Optimizar los recursos en el diagndstico de la distopia genital
* Homogeneizar los criterios de tratamiento quirdrgico de la
distopia genital

AMBITO DE APLICACION

La utilidad que merezca la presente Guia de Practica Clinica para
Diagnéstico y Tratamiento de distopia genital, esta dirigida a todos
aquellos profesionales que laboran en el Departamento de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital Nacional Cayetano Heredia;
siendo reevaluada y renovada cada dos afnos, de acuerdo al
avance de la ciencia y tecnologia, asi como las necesidades y
realidad de la institucion.

PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR:
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE DISTOPIA GENITAL

41 NOMBRE Y CODIGO CIE

N81 Prolapso genital femenino
N81.0Uretrocele

N81.1Cistocele

N81.2Prolapso utero vaginal incompleto
N81.3Prolapso utero vaginal completo
N81.4Prolapso utero vaginal no especificado
N81.5Enterocele vaginal




N81.6Rectocele
N81.80tros tipos de prolapso genital femenino
N81.9Prolapso genital femenino no especificado

CONSIDERACIONES GENERALES

DEFINICION

El prolapso de 6rganos pélvicos corresponde al descenso parcial o
total de uno o varios érganos a través del conducto vaginal que se
origina por un fallo en la sujecién y el soporte Los prolapsos de
organos.pélvicos se clasifican en:

Prolapso del compartimiento anterior o pared vaginal anterior:
- Cistocele: descenso de la vejiga

- Uretrocele: descenso de la uretra.

- Cistouretrocele: descenso de ambas.

Prolapso del compartimento medio o pared vaginal apical:

- Histerocele: prolapso uterino.

- Prolapso de la cupula vaginal.

- Enterocele: prolapso de las asas intestinales dentro del fondo de
saco de Douglas.

Prolapso del compartimento posterior o pared vaginal posterior:
- Rectocele: descenso del recto.

ETIOLOGIA

a. Deficiencia Congénita
Mujeres asténicas o hipoplasicas, virgenes o nuliparas pueden
tener prolapso.

b. Deficiencia Adquirida
Las lesiones mas importantes son producidas por los partos, donde
las fibras conjuntivas elasticas son reemplazadas por fibras
conectivas cicatrizales. La rotura del elevador del ano y el resto de
los musculos perineales, a pesar de ser suturados, pueden
producir mioesclerosis, infecciones, alteraciones vasculares vy
luego debilidad funcional.




Fascias Vaginales
Deterioradas con maniobras bruscas durante el parto

Puerperio
Con las fascias y los musculos del piso pelviano lesionados,
el Gtero subinvolucionado, practicamente en posicidon
intermedia y la cincha abdominal debilitada mas la presion
intraabominal modificada, constituyen elementos que
favorecen el establecimiento del Prolapso.

FISIOPATOLOGIA

Al analizar la etiologia del POP, en general el punto de inicio es
una lesién del musculo elevador del ano. Estas lesiones producen
un aumento del area del hiato urogenital. Esto a su vez produce
estiramiento y ruptura de los elementos de sostén, como son las
fascias y los ligamentos.

Dependiendo de cual es la estructura que se rompe, sera la
manera en que se manifestara el prolapso. Las lesiones de los
tejidos pélvicos, la mayoria de las veces comienza con los partos.
Sin embargo, existen otras condiciones asociadas como factores
congénitos, alteraciones del colageno, lesiones neurologicas,
cirugias pélvicas previas, obesidad, enfermedades respiratorias
cronicas, hipoestrogenismo e incluso actividades laborales
asociadas a valsalva importante.

En la poblacion del estudio WHI, el nivel de instruccién basico y el
mayor numero de partos vaginales fueron un buen predictor para
prolapsos estadio [l o mayor. También esta claramente establecido
que el riesgo relativo de prolapso genital aumenta en forma
significativa con el numero de partos. En el afno 2009 Valsky
publica que el riesgo relativo de trauma del elevador del ano
aumentaba a 2 cuando la circunferencia craneana era mayor a
35cm y 3,4 veces cuando el diametro era sobre 35,5cm. Por otra
parte el riesgo relativo se duplicaba cuando la segunda fase del
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trabajo de parto era mayor a 90 minutos y aumentaba a 3,5 veces
cuando se prolongaba sobre los 160 minutos.

Es importante entender que las disfunciones del piso pélvico
depende de diferentes condiciones que aumentan el riesgo:
Factores  predisponentes, estimuladores, @ promotores vy
descompensadores.

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

El prolapso de dérganos pélvicos femenino (POP) es una de las
indicaciones mas comunes dentro de las cirugias ginecologicas.
Se estima en los Estados Unidos que 200.000 cirugias por afio son
realizadas por esta causa. Entre un 7,5-14% de las histerectomias
realizadas tiene como causa el POP. El estudio Women's Health
Initiative (WHI) describe que un 41% de mujeres no
histerectomizadas y el 38% de las mujeres histerectomizadas
tenian algun tipo de prolapso. En este mismo trabajo, el prolapso
del compartimento anterior siempre fue el mas frecuente, tanto en
mujeres nuliparas como en multiparas y en mujeres
histerectomizadas versus las no histerectomizadas.

Un estudio de cohorte prospectivo realizado por The Oxford Family
Planning Association, que incluyé a mas de 17.000 mujeres
analizadas durante 17 afos, evidencié que, en comparacion con la
nuliparidad, el riesgo de ingreso hospitalario por prolapso de
organos pélvicos aumentaba notablemente en aquellas mujeres
que si experimentaron partos, con los siguientes registros:

Primer hijo: 4 veces.
Segundo hijo: 8 veces.
Tercer hijo: 9 veces.
Cuarto hijo: 10 veces.

La incidencia y prevalencia del POP es dificil de estimar, dado que
éste solo se torna sintomatico una vez que se exterioriza desde el
introito. Es importante considerar que la prevalencia de
incontinencia urinaria en mujeres en el periodo reproductivo llega a
un 40% y sube a un 50% en el periodo post reproductivo. La
incontinencia anal se encuentra entre 6-28% de la poblacion
femenina en los Estados Unidos. Por ultimo, la asociacion entre
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incontinencia de orina e incontinencia anal llega a un 9%.

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

|. Factor Constitucional (debilidad del mesénquima)
Explica el prolapso virginal o de la nulipara

Il. Factor Traumatico
Partos prolongados, distécicos, forceps, histerectomias:
Douglascele, prolapso de cupula

Ill. Enfermedades sistémicas:
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica, DBT, Obesidad, etc.

IV. Déficit de la Funcion Trofica

El declinar ovarico en la postmenopausia determina la aceleracion
del proceso del prolapso al existir dafo previo. Enfermedades
neurolégicas previas pueden facilitar su produccion.(esclerosis,
ACV, etc.).

CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
CUADRO CLINICO
Signos y sintomas

Sensacion de peso o de cuerpo extrafio en la regién vulvar, mas
manifiesto con el esfuerzo (31-34%)

Dolor en la regién inguinal, sacrolumbar y abdomen inferior
Incontinencia de orina de esfuerzo: con cistoceles asociados a
uretroceles. Se manifiestan con el aumento de la presion
abdominal: tos, levantar objetos pesados, marcha rapida.

El descenso de los uréteres y su acodamiento hace que con la
orina residual no solo se establezcan cistitis sino también
Pielonefritis, uronefrosis (48%)

Alteraciones de la evacuacion: histerocistorectoceles grandes
(3,5%)

Infecciénes urinarias a repeticion

Dispareunia
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Graficos, diagramas y fotografia
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DIAGNOSTICO
Criterios de Diagnostico

El diagnéstico de POP es estrictamente clinico. Sin embargo existe
la posibilidad de utilizar resonancia nuclear magnetica dinamica y
ultrasonido transperineal 3D y 4D. La evidencia no ha demostrado
una clara asociacion en el diagnéstico de la magnitud del POP vy
estas herramientas.

Sin embargo es promisorio su futuro, en especial del ultrasonido,
por su bajo costo y mayor accesibilidad.

Clasificacion

Durante muchos afios, los ginecologos utilizaron distintos tipos de
clasificaciones para referirse a los tipos de prolapso y sus
diferentes magnitudes (Anexo 1). En el afo 1996 la Sociedad
Internacional de Continencia (ICS) publicé una estandarizacion en
la terminologia del POP, la cual es conocida como POP-Q.

Clasificacion POP-Q, evita el uso de terminologia como cistocele o
rectocele. En su lugar asigna 2 puntos de referencia en la pared
vaginal anterior (Aa y Ba), 2 puntos en la pared vaginal posterior
(Ap y Bp), un punto relacionado al cérvix (C), un punto.en relacion
al fornix posterior (D) y asigna medicion de la longitud vaginal total
(tvl), medicion del hiato genital (gh) y la medicién del cuerpo
perineal (pb). Todos estos valores se llevan a una cuadricula para
un registro adecuado.

£l punto de referencia utilizado para objetivar el descenso de los
distintos puntos antes descritos es el himen, los 6 puntos de
referencia se les asigna nimeros negativos cuando se encuentren
por sobre el himen y numeros positivos cuando se encuentren por
fuera de éste. Las mediciones de longitud vaginal, hiato genital
cuerpo perineal seran siempre numeros positivos.

Registrados estos valores, se podra definir el estadio de descenso
de cada uno de los compartimentos: anterior, posterior y apical.




Estos serant

0: cuando no hay descenso.

I: el descenso sea 1 cm por sobre el himen.

II: el descenso es +/- 1cm del himen.

IIl: cuando el descenso es +1 cm del himen y la protrusion no sea
mayor a la longitud total de la vagina — 2 cm

IV: cuando estamos frente a una protrusién mayor al valor de la
longitud total de la vagina — 2 cm

Toda la terminologia, evaluacién clinica, examen fisico vy
examenes de complemento han sido estandarizados por las 2
sociedades internacionales mas importantes en patologia de piso
pélvico (IUGA e ICS).

Puntos de referencia. Clasificacion POPQ

1L De Lancey, The hidden epidemia of pelvic floor disfunction. Adavalie goais for
improved prevention and treatment Am | Gbstet Gynerol 2005; 192; 1486-95




Tabla de registro de puntaje

Pared anterior Pared anterior Cuello uterino o
cipula vaginal
Aa Ba L
Hiato genital Cuerpo perinatal Largo vaginal
total
gh pb| twl
Pared posterior Pared posterior | Férmix posterior
Ap Bp D

Traduddo de: Bump B, Mattiasson A, Bo K, et al The standardisation of terminology
of female pelvic organ prolapse and pelic organ dysfunction. Am J Obstet Gynecol
19967 1751G-17

EXAMENES AUXILIARES

En general, no se necesitan examenes adicionales a una historia y
examen fisico ginecoldgico, uroldgico y defecatorio. Sin embargo,
si el prolapso estuviera por encima del himen o el paciente no
presenta sintomatologia alguna, deberia tomarse un volumen
residual post evacuaciéon tomado con cateterizacion, o realizar
ecografia.

El examen de Urodinamia, se deberia tomar si existe alguna
sospecha de incontinencia con Estadio |l o mayor de prolapso, o

alguna disfuncién miccional.

Antes de evaluar el grado de descenso de las paredes vaginales y

érganos pélvicos, se debe inspeccionar el cuello uterino y tomar la

citologia cervical correspondiente de acuerdo al plan de screening
establecido en dicha poblacién. Se recomienda utilizar el espéculo
de Graves, dado que éste se desarticula y permitira evaluar con
una hoja de éste los compartimentos anterior y posterior por

I
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separado. Se buscara descenso de las paredes vaginales, utero,
cupula vaginal y la presencia o ausencia de rugosidades en la
mucosa vaginal. '

El tacto vaginal bimanual nos permitira sospechar la presencia de
patologias en los 6rganos pélvicos. También nos dara una idea del
soporte del cérvix y de la cupula vaginal. En éste momento es
adecuado evaluar las caracteristicas del musculo elevador del ano,
tanto la capacidad de contracciéon de éste como la de su relajacion.

MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD
RESOLUTIVA

Medidas generales y preventivas

Hospitalizacion

Monitoreo de funciones vitales

Via periférica permeable

Valorar el estado hemodinamico:

Realizar examenes pre quirlrgicos ( en caso sea tributaria a
procedimiento quirtrgico)

6. Realizar consentimiento informado a la paciente y/o familiares
de la intervencion a realizar y sus posibles complicaciones.

o bhOb =

Terapéutica
Tratamiento Conservador

La rehabilitacion pelviperineal (RPP) podria ser una
alternativa en estados iniciales de prolapso genital y como
terapia coadyuvante en estadios mas avanzados.

Los pesarios, la forma mas antigua de tratamiento del POP,
sigue siendo una buena alternativa a ofrecer. Esto dado su
bajo costo, facilidad de uso y bajo riesgo de complicaciones.
Estos son en especial indicados cuando la paciente rechaza
la cirugia como tratamiento, cuando existe contraindicacion
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quirdrgica por otras condiciones o a la espera de su cirugia
en caso de prolapso muy avanzado. El pesario de Hodge o
Pesario de Dumont Pellier. (60 a 95mm).Se necesita educar
adecuadamente a la paciente para realizar su adecuada
extraccion y limpieza. Ademas de realizar el control médico
cada 3 meses. Eventualmente se puede colocar crema de
gentamicina o clindamicina en vagina, segun valoracion.

Tratamiento Quiruargico

Al enfrentar una paciente desde el punto de vista quirurgico,
se debe tener una clara idea de ta anatomia y de los
conceptos de soporte de las estructuras del piso pélvico. Al
reconstruir los elementos de sostén, debemos asegurarnos
que los 3 niveles descritos por De Lancey sean reparados y
conectados entre ellos.

Debe quedar claramente establecido que la cirugia por POP
se realiza en pacientes en las cuales existe una alteracion en
su calidad de vida, ya que la paciente debe aceptar los
riesgos y complicaciones inherentes al procedimiento
ofrecido.

Al abordar la cirugia del compartimiento anterior, lo mas
importante es definir si existe o no compromiso del
compartimento apical. Si no hay compromiso apical en
pacientes sin cirugias previas y sin factores de riesgo
adicional, el resultado utilizando técnicas tradicionales, como
la plicatura de la linea media o la reparacion sitio especifica
es una buena alternativa, ya que reportan un éxito cercano al
90%.

Hoy en dia se recomienda el uso de mallas en el
compartimento anterior sélo cuando el prolapso de este es
mayor a un estadio Il y recidivado. Por otra parte cuando no
se encuentra fascia para reparar o ademas se asocia a un
aumento de la presién intra-abdominal, también tendria
cabida el uso de mallas por via vaginal.
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El compartimento apical nos ofrece mayor cantidad de
alternativas en su reparacion y en general con buenos
resultados. La sacrocolpopexia tanto por via abdominal como
laparoscopica es considerada actualmente el gold standard.
Todas las ofras técnicas se comparan con éstas. En una
revision sistematica el afio 2004, la sacrocolpopexia reportd
un éxito entre un 78-100%, en tanto que las complicaciones
inherentes al uso de mallas por via abdominal fue cercana al
3%. En la revision Cochrane del afio 2010 |la sacrocolpopexia
report6 RR 0,23 al compararla con la suspension
sacroespinosa y ademas mostré menor dolor post operatorio.

Por lo tanto cuando uno se enfrenta a una paciente joven y
sexualmente activa, la primera eleccion deberia ser ésta,
dado que el eje de la vagina es mas parecido al fisiologico, la
longitud vaginal es mejor (sexualmente activas) y los riesgo
de complicaciones intra-abdominales durante la cirugia son
aceptables (< al 5%).

La suspensién sacroespinosa, técnica tremendamente
popular durante muchos afios en EE.UU., reporta buenos
resultados de suspension del compartimento apical, sin
embargo, dado que ésta cambia el eje vaginal hacia los
costados, el riesgo de aparicion de prolapso del
compartimento anterior es de aproximadamente un 30%.

La suspensiéon a los ligamentos utero sacros alto por via
vaginal, también reporta un éxito sobre el 90%, sin embargo
el riesgo de acodadura de uréteres y obstruccion de estos
demostré que era cercano al 11%. Es por esto que ésta
técnica quirdrgica, ademas de requerir de un cirujano con
habilidades adecuadas por via vaginal, obliga el uso de
cistoscopia y la administracién de indigo carmin endovenoso
para asi tener la certeza de la permeabilidad de ambos
ureteres.

Finalmente los procedimientos obliterativos como la
colpocleisis de Le Fort o la Colpectomia parcial siguen
siendo una alternativa a ofrecer. Estas técnicas solo se
pueden realizar en pacientes de edad avanzada las cuales
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se encuentran sin actividad sexual y que no deseen tenerla
en el futuro. Su éxito supera el 90% teniendo tasa de
complicaciones muy bajas. (Anexo 2)

Promontofijacion de la capula vaginal: Consiste en fijar el
apice vaginal o el cuello del Utero en el promontorio sacro,
generalmente con la interposicion de malla ‘de material
sintético. El procedimiento puede ser efectuado de forma
convencional y, mas recientemente, por via laparoscopica.

Fijacion de la cupula al ligamento sacroespinal: Es la
cirugia mas frecuentemente utilizada en el tratamiento del
prolapso apical, manteniendo el eje vaginal préximo al
fisiologico, sin embargo, dislocado lateralmente, con alta tasa
de cura. Generalmente se utiliza el ligamento sacroespinal
derecho, no siendo necesaria la fijacion bilateral.

Efectos adversos o colaterales con el tratamiento
e Lesion de viscera hueca
e Lesion de vasos y nervios
e Lesion de Ureteres
e Adherencias peritoneales

Signos de alarma
e Sangrado vaginal.
e Dolor pélvico abdominal intenso.
e Distensién abdominal.
e Oliguria o Anuria
e Hematuria

Criterios de alta

Los mismos de toda paciente post quirlrgica. Educar a la
paciente y su familia sobre los signos de alarma que se
pudieran presentar.




Pronodstico

En la mayoria de los casos el tratamiento es favorable, y
bien tolerado.

Existe la posibilidad de recurrencia el cual se le debe explicar
a la paciente, previo al procedimiento y explicarle cuales son
las medidas necesarias a seguir posterior a la cirugia.

CCMPLICACIONES
e . Shock hipovolémico
e Pelviperitonitis
e Coagulacion intravascular diseminada
e Anemia severa
e Lesion de érganos adyacentes.

CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA
El manejo de la distopia genital se realiza en una paciente estable,
y como paciente programada en el caso de requerir intervencion
quirurgica. En los casos que no se cuente con recursos para la
atencion de la paciente, ésta debera ser coordinada
oportunamente para su referencia a otro centro hospitalario con
FONE o FONI, respetando las siguientes medidas:
e Via segura con catéter endovenoso N°18.
e \ia aérea permeable, si tiene oxigeno con catéter nasal a 3
litros por minuto.
e Posicion decubito dorsal.
e Abrigo adecuado.
e Monitoreo estricto de funciones vitales por profesional
dapacﬁado.
e Comunicar al sitio de referencia.
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Vil. ANEXOS

1. Clasificaciones de Severidad del prolapso de los érganos pélvicos

/WW
£ ww?
Y 7
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X XI
1963 1972 | 1982 “1996
Seyeridad Estade Vaginal / Sistema gradients POP -}
{Porges) (Baden) A~ ] {Boechas) (05, AUGS, 365}
.....,--,......---..-w-v---"mxw%-«""-w..-..----i----i,; ------------------- § ««««««««««««««««««« e
"\ Plano medin de
v \ ] VIR Estadio |
o Leve Py l | Grado
£| gadol ' Unea .
! / Himenaal : ki e reas
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N r;& é'\.ﬁl '
. S ; o %L L Estadio 2
5| Moderado i M.:\; TR
£ grade 2 Grado 3 1 \‘\ _,"f,;;
I 1 5 VS e Estadio 3 )
§ Moderado i piid wompleta [
21 grado3 | P ;
. [er] $.8 LA s WO e
e M Aok ¥ ;
Gado 4 1 Grado 3 f i Esladmal]—
Tracksodto de: Thaofrastons 8 Swift 52 The Clinkeal Evalvasion of pelic Floor Bysfunction: Obster Gymecol Chin North Am 1988, 25(4):730
2. Tipos de Cirugia segun tipo de prolapso
Técnica Quirurgica Objetivo Indicacion
Sacrocolpopexia Abdominal Corregir el prolapso vaginal Comunmente . usado en
superior mujeres con cistocele

recurrente o enterocele

Suspension  al

sacroespinoso

ligamento

Corregir el prolapso vaginal
superior

Realizarla al momento de la
histerectomia o en pacientes
post histerectomia con
prolapso de cupula.

Fijacion al sacroespinoso

Corregir el prolapso vaginal
superior

Realizarla al momento de Ia
histerectomia o en pacientes
post histerectomia con
prolapso de cupula.

Colporrafia Anterior

Corregir prolapso de la pared
anterior

Puede ser usado para el
prolapso de vejiga o uretra

Colporrafia
perineoplastia

posterior y

Corregir prolapso de la pared
posterior

Puede ser usado para el
tratamiento de rectocele o
defectos del perine

Reparacion Vaginal con malla | Corregir el prolapso de pared | Depende del defecto

sintética anterior, apical o ambos especifico. Esta reparacién no
es recomendada
rutinariamente
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