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CLASIFICACION SEGUN CIRUGIA:

Cirugia Mayor: Abertura de cavidades del cuerpo,
gue puede tensionar el funcionamiento de 6rganos
vitales, generalmente con anestesia general, y con
médicos especializados, necesita al menos 24 hrs
de observacion.

Laparotomia ( Abdomen)
Toracotomia (Pecho)
Craneotomia ( Craneo)

Cirugia Menor: No hay abertura de cavidades
mayores, se utliza anestesia local, regional o
general, no suele afectar a organos vitales, puede
ser realizada por un solo medico, puede ser cirujano
0 no, y puede volver al domicilio durante el dia.

Cirugia minimamente invasiva: Incisiones mas
Pegue_nas menos rotura de tejidos que una cirugia
radicional.

Laparoscopia (tlnstar)ma hospitalaria  reducida,
menos algia post quirdrgica, cicatrices mas infimas,
pero a la vez tiene mas tiempo quirdrgico y necesita
un cirujano ESPECIALIZADO @y con bastante

experiencia con la técnica)
Manual Merck de informacion medica general, editorial Oceano {.)
Merck Sahrp & Dohme (2019) Pagina 2489 Volumen 3.




RIESGO QUIRURGICO

Del tipo de cirugia y las caracteristicas de las pacientes.

Peor estado de la usuaria(o) = Mayor riesgo quirurgico.

ASA 2

ASA 3

ASA 4

ASA S5

ASA 6

Paciente con alguna alteraciones sistémicas
leves a moderadas , que no produce
incapacidad o limitacién funcional.

Paciente con alguna alteraciones sistémicas
grave, que produce Ilimitacién funcional
definida y en determinado grado.

Paciente con enfermedad sistémica grave e
incapacitante que constituye una amenaza
constante para la vida y que no siempre se
puede corregir por medio de la cirugia

Pacientes terminales o moribundos, con unas
expectativas de supervivencia no superior a
24 horas con o sin tto quirargico.

Paciente con muerte cerebral.

HTA controlada, anemia,
tabaquismo, diabetes
controlada, asma, embarazo,
obesidad, edad < de 1 afio o
> de 70 anos.

Angor, HTA no controlada,
Diabetes no controlada,
Asma, EPOC, Historia de
IAM, Obesidad Modrbida.

Angor inestable,
insuficiencia respiratoria,
insuficiencia cardiaca global,
hepatopatia, insuficiencia
renal.

Manual Merck de informacién medica general, editorial Océano

Merck Sahrp & Dohme (2019) Pagina 2489 Volumen 3.
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LAPAROTOMIA EXPLORADORA

= Palabra de origen Griego “Seccion o
incision del flanco vacio”, esta es
realizada en el Abdomen.

= Ferrier y Gaillard Thomas “ Es mas
peligrosa cuanto mas lejos se lleva el
traumatismo quirargico”

= En el afio 1842 Dr Walne fue el
primero en meter los dedos en el
adbomen Unicamente para reconocer
si habian adherencias, pero
posteriormente 1844 ya es
recomendada.

= Practica mas frecuente en mujeres que
en hombres, se utiliza como medio de
diagnostico.

Sierra Lucas (2004) Contribucién al estudio de la cirugia abdominal Laparotomia

exploradora, Revista chilena de cirugia Volumen 56 N° 5, paginas 504 — 507.



1- INCISION MEDIANA SUPRAUMBILICAL
2- INCISIONES PARAMEDIANS
SUPERIORES DERECHA E IZQUIERDA
3- INCISION SUBCOSTAL (KOCHER)
4- INCISION MEDIANA INFRUMBILICAL.
5- INCISIONES PARAMEDIANAS
INFRAUMBILICALES (JALAGUIER)
6- INCISION DE MAC BURNEY

7- INCISION PFANESTIEL

8- INCISION ROCKY — DAVIS

9- 1. MEDIANA XIFO — PUBIANA
(BATTLE)
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CESAREA

Consiste en la extraccion del feto por via abdominal a través de una incision del utero
Posicion: Posicion Supina.

Inclinacion lateral izquierda usualmente 10 — 15 grados, evita la compresion de la vena cava ---->
revisiones Cochrane se asocia: Menor Apgar bajos, mejor Ph y mejor saturacion de oxigeno fetal.

Limpieza de zona de incision:
Clorhexidina 2% - 4%
Povidona solo piel.

Antibidticos profilacticos: a usuarias de cesarea cualquiera sea el motivo, Uso de ampicilina o
cefalosporinas de lera generacion, solo posterior a clampear el cordén umbilical.

Tiempo Quirurgico: de 30 a 60 minutos, existen factores que influyen en el tiempo, especialmente
los antecedentes morbidos de las usuarias.

Vincenzo Berghella., Jason K. Baxter., Suneet P. Chauhan (2007) Cesarea, técnica quirurgica basada en la evidencia,
Rev. Obstet. Ginecol.- Hosp. Santiago Oriente Dr. Luis Tisné Brousse. 2007; 2(1): 79-85







Incision Pfannenstiel: Es un incision transversa de 10 a 12 cm de longitud sobre
el pubis, se realiza diseccion por planos, se separan en sentido vertical los rectos

abdominales,

Incision Joel Cohen: Menor tiempo operatorio, disminucion de las perdidas
hematicas y menor dolor postoperatorio, tiempo reducido para la ingesta oral, menor

inyeccion de analgésicos.

Las pruebas disponibles sugieren que la técnica de Joel-Cohen (Joel-Cohen,
Misgav Ladach y Misgav Ladach modificada) tienen ventajas por encima de las
técnicas de cesarea Pfannenstiel y tradicional

Lattus Olmos J , Paredes Vargas A (2015) Operacidon cesarea, técnica de Joel-Cohen en Hospital Santiago Oriente

“Dr. Luis Tisné Brousse”. Experiencia del Servicio . Rev. Obstet. Ginecol. - Hosp. Santiago Oriente Dr. Luis Tisné
Brousse 2015;Vol 10 (3):117-122




Incision vertical media: Dicha incision ofrece
acceso rapido, hemorragia minima, mejor
acceso a la parte alta del abdomen, espacio
quirargico amplio y la flexibilidad para facil
extension de la herida si se necesita un mayor
espacio 0 acceso

. .

Incision Pfannenstiel: No se recomienda en
aquellos casos en que es indispensable un
campo quirargico amplio o donde tal vez se

requiera el acceso a la porcion alta del
abdomen.

Incision cherney : ofrece mayor espacio
quirurgico asi como acceso al espacio de
Retzius

Incision maylard: mayor espacio
quirdrgico que ofrece.



Cesarea Perimortem:

= Cesarea de emergencia usuaria en paro cardiorrespiratorio mayor de 24
semanas y sin respuesta a reanimacion, se debe realizar cesarea dentro
los primeros 5 minutos de haberse producido el cuadro.

= Realizar en la sala que se encuentre la usuaria.

= Un utero mayor de 24 semanas es una dificultad para el retorno venoso y
secuestro de volemia, al realizar la cesarea esto mejora las expectativas
de reanimacion materna.
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Luis Alejandro Urrego J - Diana Patricia Cardenas C- Juan Fernando VelazquezV,- Andrea Archila L,- Mayla
Andrea Perdomo A, - Diego Alejandro Mufioz R,-Carolina Campuzano H,- Sara Castillo B (2012) Cesarea

perimortem y reanimacién materno fetal en el Servicio de Urgencias: reporte de caso y revisiéon de la literatura.
Revista Mexivcana Vol. XXVI, Num. 4, pp 247-250




SITUACIONES ESPECIALES, NO ESPERADAS.




SUTURA B LYNCH

Ligamento redondo Ligamenteo redondo

Sutura pasando
posteriormente
a la superficie uterma

Sutura pasando 8
antenormentea la

superficie utenna trada postenor
de la sutura smo mvel gue ¢l punto supenor

de entrada en la cara antenor
Agua secirceular de 70 mm M.

Tuba uterina

Ligamento redondo

Cierre de histerotomia.
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HISTERECTOMIA

= Esta tecnica por via abdominal fue
descrita en 1929 por Richardson.

= Via vaginal  Soranus  Obstetra
griego fue el primero en roma en
realizar una histerectomia vaginal
durante el siglo II.

Una histerectomia parcial solo
extirpa el uteroL}/ deja el cuello
uterino intacto. Una histerectomia
total extirpa el utero y el cuello
uterino.

Incision de 5 a 7 cm en zona
suprapubica

Permite que el cirujano pueda palpar
los organos pélvicos directamente
puede aumentar la formacion de
adherencias y generalmente produce
mayor dolor durante = el
postoperatorio 3/ ademas deja cicatriz
en la pared abdominal.

Cuello
uterino

Con una histerectomia se
extirpa el (tero y también
pueden extirparse el cuello
uterino (total) y los ovarios, las
trompas de Falopio, los ganglios
linfaticos y la parte superior de
la vagina (radical)

Radical

FADAM.

VICENTE SOLA D.-, PAOLO RICCI A.-, JACK PARDO S.-, ENRIQUE GUILOFF F(2006) HISTERECTOMIA: UNA MIRADA DESDE EL SUELO

PELVICO, 1UNIDAD DE GINECOLOGIA, DEPARTAMENTO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA, CLINICA LAS CONDES, REV CHIL OBSTET
GINECOL 20086; 71(5): 364-372




Trompa
, de Faloplo

\_/

Cuerpo
del utero
Histerectomia supracervical
Cuello , Histerectomia total
del utero Histerectomia total con

salpingooforectomia
bilateral

FIGURA 41-12.1 (lasificacion de la histerectomia.

VICENTE SOLA D.-, PAOLO RICCI A.-, JACK PARDO S.-, ENRIQUE GUILOFF F(2006) HISTERECTOMIA: UNA MIRADA DESDE EL SUELO

PELVICO, 1UNIDAD DE GINECOLOGIA, DEPARTAMENTO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA, CLINICA LAS CONDES, REV CHIL OBSTET
GINECOL 20086; 71(5): 364-372




TECNICA QUIRURGICA HISTERECTOMIA
ABDOMINAL SEGUN PASOS:

1. Anestesiay posicion
de usuaria.

2. Acceso abdominal. N

3. Diseccion
retroperitoneal.

4. Ligadura de las
arterias Uterinas.

5. Reseccion del T
ligamento cardinal. § s
6. Reseccion Gtero-sacr: i

FIGURA 44-2.2 Reseccion del ligamento cardinal.

7. Reseccion vaginal.

BARBARA L. HOFFMAN, MD JOHN O. SCHORGE, MD JOSEPH |. SCHAFFER, MD LISA M. HALVORSON,

MD KAREN D. BRADSHAW, MD F. GARY CUNNINGHAM, MD(2014) WILLIAMS GINECOLOGIA, EDITPORIAL
THE MCGRAW-HILL COMPANIES, INC. FIGURA 44-2.3 Reseccion de los ligamentos ulerosacros.




= INDICACIONES:

= Cancer ginecologico.

= Fibromas.

= Endometriosis.

= Prolapso uterino.

= Sangrado vaginal anormal. .
= Dolor pélvico cronico.

Incision




HISTERECTOMIA VAGINAL

= Permite abrir con facilidad el fondo de saco utero-vesical y el fondo de
saco de Douglas. Ademas facilita la seccion de los ligamentos utero
sacros y cardinales, asi como de ambas arterias uterinas.




HISTER‘,ECTOMIIVA VAGINAL

FIGURA 41-13.1 Diseccion cortante de la mucosa vaginal. FIGURA 41-13.2 Identificacion del pliegue ve
FIGURA 41-13.3 Incision del pliegue vesicouterino.  FIGURA 41-13.4 Acceso al fondo del saco de Douglas.

Barbara I. Hoffman, md john o. Schorge, md joseph i. Schaffer, md lisa m. Halvorson, md karen d. Bradshaw, md f. Gary cunningham, md(2014) williams ginecologia,
editporial the mcgraw-hill companies, inc.




OOFORECTOMIA -

Extirpacion quirdrgica de un o ambos P
ovarios. : :

Indicaciones: {

Un absceso de las trompas o los ovarios:
una bolsa llena de pus que involucra a una
trompa de Falopio y un ovario

Cé.ncer de Ovarlo FIGURA 41-6.1 Pinzamiento del mesoovario
Endometriosis

Tumores 0 quistes ovaricos no cancerosos
(benignos)

Reduccion del riesgo de padecer cancer de
ovario o de mama en quienes corren un
mayor riesgo

Torsion ovarica (el retorcimiento de un
ovario)

Técnica quirdrgica: Laparotomia o
laparoscopia.

Tiempo Quirurgico: depende de Ilas

antecedentes de la usuaria y del operador .\
ya que debe ser utilizado” por personal
capacitado.

VICENTE SOLA D.-, PAOLO RICCI A.-, JACK PARDO S.-, ENRIQUE GUILOFF F(2006) HISTERECTOMIA: UNA MIRADA DESDE EL SUELO PELVICO, 1UNIDAD DE

GINECOLOGIA, DEPARTAMENTO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA, CLINICA LAS CONDES, REV CHIL OBSTET GINECOL 2006; 71(5): 364-372



SALPINGECTOMIA

= Ablacion de la trompa de Falopio con
conservacion del ovario.

= Indicaciones: . Y Y
« Embarazo extrauterino |

] Sa|p|ng|t|s FIGURA 41-8.1 Salpingectomia

= Hidrosalpinx
= Histerectomia

= Tecnica quirurgica: Laparotomia o
Laparoscopia.

= Tiempo quirdrgico: depende de las
antecedentes de la usuaria y del
operador, ya que debe ser utilizado
por personal capacitado.

VICENTE SOLA D.-, PAOLO RICCI A.-, JACK PARDO S.-, ENRIQUE GUILOFF F(2006) HISTERECTOMIA: UNA MIRADA DESDE EL SUELO PELVICO, 1UNIDAD DE

GINECOLOGIA, DEPARTAMENTO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA, CLINICA LAS CONDES, REV CHIL OBSTET GINECOL 2006; 71(5): 364-372



MIOMECTOMIA

= Ablacion quirurgica de
leiomiomas del miometrio
circundante.

= |ndicaciones:

= Hemorragia uterina
= Dolor pélvico

= Infertilidad

= Abortos recurrentes

= Técnica Quirurgica:
Laparotomia o laparoscopia.

= Tiempo quirdargico: depende
de las antecedentes de la
usuaria y del operador, ya que |
debe ser utilizado por & 6/ N
personal capacitado. h VT 4

VICENTE SOLA D.-, PAOLO RICCI A.-, JACK PARDO S.-, ENRIQUE GUILOFF F(2006) HISTERECTOMIA: UNA MIRADA DESDE EL SUELO PELVICO, 1UNIDAD DE

GINECOLOGIA, DEPARTAMENTO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA, CLINICA LAS CONDES, REV CHIL OBSTET GINECOL 2006; 71(5): 364-372
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LAPAROSCOPIA

= Es una técnica quirdrgica
gque por medio de un tubo
delgado y flexible que
contiene una camara de
video, y producto de una
pequefa incision en el
abdomen , se obtienen
Imagenes de la cavidad
abdominal que pueden ser

visualizadas en una
computadora
simultaneamente al

procedimiento.

= Se visualiza de forma directa

los Organos Yy estructuras
Internas sin necesidad de
efectuar cirugias con
Incisiones mayores.



https://www.stanfordchildrens.org/es/topic/default?id=laparoscopia-92-P09293

= Posicidon: Litotomia

= Una de las principales instancias del
procesos es la puncion por medio de la
aguja de Veress a nivel umbilical, ya
gue no visualizacion de la cavidad
abdominal previamente, por lo tanto
existe un riesgo de perforacion.

= En el caso de ?inecologia se realiza un
tiempo vaginal para vaciar la vejiga y
colocar una canula intrauterina.” Esta
canula permite movilizar el utero e
inyectar liqguido para evaluar la
ermeabilidad tubaria especialmente en
0S casos de embarazo tubarico.

= El otro tiempo de_relevancia es el que
permite el cierre final donde se efectua
un lavado exhaustivo de la cavidad
peritoneal con suero fisioldgico y se
suturan las incisiones abdominales.

= En la generalidad las pacientes se
encuentran en condiciones de alta a las
24 horas del postoperatorio.

\ ,
Andrés fernandez gébmez -annia ramos pérez - yurennis rosales aguilar - yolaisy I6pez abreu - pedro pujol legra (2018) factores de riesgo de tiempo quirdrgico prolongadi
en la histerectomia laparoscopica. Hospital universitario "carlos manuel de céspedes". Bayamo, granma, cuba. Revista cubana de cirugia 2018; 57(1)


https://www.stanfordchildrens.org/es/topic/default?id=laparoscopia-92-P09293

Algunos factores o estados pueden interferir con la laparoscopia. Estos
factores incluyen, entre otros, los siguientes:

Obesidad

Antecedentes de varias cirugias que ocasionan adherencias que impiden el acceso
seguro al abdomen con un laparoscopio

La sangre de una hemorragia intra-abdominal puede impedir la visualizacion con el
laparoscopio



https://www.stanfordchildrens.org/es/topic/default?id=laparoscopia-92-P09293

INDICACIONES

10.

11.
12.

Infertilidad.

Sindrome
adherencial

Endometriosis
Hidrosalpinx

Malformaciones
uterinas

Embarazo tubario

Fertilizacion
asistida

Algia pélvica
cronica.

Tumores pélvicos

Procesos
inflamatorios
pélvicos

Miomatosis uterina
Histerectomia

CONTRAINDICACIONES

Absolutas:

Shock de cualquier
origen.

2. Peritonitis generalizada.
3. Obstrucciodn intestinal.
4. Enfermedades
cardiorrespiratorias
graves.

5. Hernia externa
irreductible.

6. Grandes tumores
intrabdominales.

Relativas:

1.

a > w N

1. Cirugia abdominal
previa.

2. Infeccién cutanea.
3. Obesidad extrema.
4. Hernia hiatal

. 5. Cardiopatia
isquémica.

6. Trastornos de

coagulacion. @



La Clasificacion de la Sociedad Internacional de Ginecélogos Endoscopistas la
clasifica segun el grado de dificultad del procedimiento en diferentes niveles:

Nivel 1 que incluye laparoscopias diagnosticas y esterilizaciones,
Nivel 2 laparoscopias en patologias anexiales

Nivel 3 laparoscopias mas avanzadas como miomectomias e histerectomias

ZarhiT., Jaime, toso L., Juan M, cifuentes S., Juan, vacca G., Fernando, & stuardo A., Patricio. (2004). Cirugia endoscépica ginecolégica:
experiencia de 8 afios. Revista chilena de obstetricia y ginecologia, 69(4), 279-285. Https://dx.D0i.Org/10.4067/s0717-75262004000400003



https://dx.doi.org/10.4067/S0717-75262004000400003
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HISTEROSCOPIA

= Histeroscopio es un tubo delgado y
flexible con luz que permite visualizar
la cavidad uterina, tiene fines
diagnosticos y terapéuticos, permite
ver el revestimiento de Ilas
estructuras , tomar biopsia extraer
polipos o fibromas, o bien prevenir el
sangrado con cauterizacion
(destruccion del tejido por medio de
corriente eléctrica, congelamiento,
calor o sustancias quimicas).

= Ambos deben ser realizados por
medio de anestesia, local regional o
general, en un quiréfano.

= La usuaria se establece en posicion
ginecoldgica para el procedimiento.

= El tiempo quirdrgico depende de las
antecedentes de la usuaria y del
operador, ya que debe ser utilizado
por personal capacitado.

Stanford Children’s Health (2019) Histeroscopia Lucile Packard Children’s Hospital Satnford Pagina web: https://www.stanfordchildrens.org/es/topic/default?id=histeroscop-a-92-P09292



https://www.stanfordchildrens.org/es/topic/default?id=histeroscop-a-92-P09292

= Histeroscopia diagndstica:

= Permite visualizar la cavidad
uterina, con el fin de obtener
imagenes para examenes de
utiidad en el ambito de la
infertilidad, ginecologia
general y oncologia.

Espéculo

= Histeroscopia Terapeéutica:

= Técnica que se produce por
medio de un resectoscopio
donde se logra la reseccion de
miomas submucosos, algunos

intramurales, polipos
endometriales, sinequias
uterinas y reseccion
endometrial.

Fuentes L., Alfonso, Diaz S., Héctor, & Riquelme P., Juan Pablo. (2002). HISTEROSCOPIA QUIRUGICA. EN EL HOSPITAL CLAUDIO VICUNA DE SAN
ANTONIO. Revista chilena de obstetricia y ginecologia, 67(4), 275-279.



https://dx.doi.org/10.4067/S0717-75262002000400002

INDICACIONES
Las indicaciones para realizar la histeroscopia ambulatoria son multiples:
1. Sangrados en pacientes menopausicas y premenopausicas.
2. Hallazgos ecogréficos que sugieran patologia endocavitaria (miomas, pélipos, engrosamiento endometrial, cancer, etc.).
3. Patologia de endocérvix. L ) )
Posician de Litotamia
4. Enfermedad molar persistente.

= 5. Control postcirugia endoscépica. L )
//p-\ \
= 6. Extraccién de DIU. A\ L)
. . & .\ ’:-‘:-.
= 7. Malformaciones uterinas. N o ¢ A
; kY \,‘ ] NS l
« 8. Metaplasia 6sea. e 4§ i SR Sy | 1 8
oA N
* 9. Cuerpos extrafios. L Ny N R TPy e——
% ~ 1P . camidamence
= 10. Esterilizacién tubaria (Essure). Menichado alredades R A - //
del pie — -
= 11. Usuaria de tamoxifeno. ;')'\ ) sl S . < 1
! £ y
= 12. Embrioscopia, etc. e o1 ?”/” R e\
9 N L e — v— ‘_ ‘
= i — ]
J s e
= COIMPLICACIONES: - | —.:I;_;_—" ) g 3
o r\_f:‘g)'_ — — ]
= Perforaciones. ' ﬁ{ . 2 Y ,)\‘. i-“"—- J :
| I r.:-\_ ‘ t;_g.'f I \' ‘
[N

= CONTRAINDICACIONES l[__ -4 [
-» ——

= Una de las principales ventajas de esta técnica son sus minimas contraindicaciones. La insuflacion y distensién uterina a las presiones
recomendadas carecen de efectos nocivos.

= 1. Infeccién pélvica actual
= 2. Presencia de embarazo

= 3. Falta de experiencia del operador

Antonio carvajal M. Claudio - pérez M.Cristidn miranda V. - Nicolas carvajal A.(2008) vaginohisteroscopia en consultorio: histeroscopio de

bettocchi nueva técnica de diagnéstico y tratamiento ginecolégico rev hosp «clin univ chile 2008; 19: 220 - 5§



https://www.redclinica.cl/Portals/0/Users/014/14/14/Publicaciones/Revista/histeroscopio_bettocchi.pdf
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COLPOSACROPEXIA

Es una técnica que se define como:

= Pexia: fijacion quirdrgica mediante
sutura.

= Sacro: referencia al hueso sacro.
= Colpo: relacionado con la vagina.

Fijacion al hueso sacro de la vagina,
el perine y el recto mediante la utilizacion
de una malla quirudrgica y sutura.

= Cinta: La cinta suburetral utilizada fue
de polipropileno, monofilamento,
macroporo (Prolene)

= Anestesia: Raquidea para realizar el
procedimiento quirdrgico

= Posicion: Ginecoldgica.

= Tiempo quirurgico: Depende de los
antecedentes morbidos de la usuaria y
de la experiencia del operador.




CINTA TRANS-OBTURADORA (TOT)




COMPLICACIONES MAYORES:

1. Sangrado vaginal y/o hematoma retropubico
(durante la  cirugia hay un sangrado
moderado que se ocluye tras dar los puntos
de vagina).

2. Perforacion vesical inadvertida con banda de
prolene.

3.  Retencion cronica de orina o inestabilidad
vesical por hiperpresion uretral.

4.  Otras mas raras como perforacion intestinal,
lesiones nerviosas, vasculares.

COMPLICACIONES MENORES Y
CORRECCION:

1. Hasta 7 dias después de la cirugia:

2. Obstruccion parcial de la uretra por edema e
inflamacion,

3. Correccion en las, primeras 48 horas,
administrando anti-inflamatorios por via
intramuscular y oral.

Egafia gorraiz, cristina; lara bueno, m® cruz; napal ros, m* carmen (2001) cuidados de enfermeria en la cirugia de la incontinencia urinaria,
asociacién espafiola de enfermeria en urologia, num. 8l. Enero/febrero/marzo 2001:



file:///C:/Users/jdevi/Downloads/Dialnet-CuidadosDeEnfermeriaEnLaCirugiaDeLaIncontinenciaUr-3105588.pdf

PLASTIA VAGINAL

El prolapso genital afecta hasta al 50% de las mujeres a nivel mundial, su calidad de vida, percepcion corporal y

\Y

ida sexual.

Una plastia anterior, también conocida como colporrafia anterior es un procedimiento quirargico realizado para
reparar o reforzar la capa de tejido (fascia) que sostiene la vagina y vejiga.

FI objetivo delesta cirugia es aliviar los sintomas de bulto vaginal y mejorar la funcion vesical sin interferir con la
uncion sexual.

Existen multiples factores etiopatogénicos que se han asociado a mayor incidencia de prolapso genital:

1.

Multiparidad: se asocia a un mayor numero de partos, con especial aumento de riesgo en caso de parto
instrumental, macrosomia fetal, episiotomias defectuosas y desgarros vagino-perineales.

Atrofia genital postmenopausica, por deprivacion estrogénica.
Aumento de presiéon intraabdominal: constipacion, tos cronica, obesidad.
Factores constitucionales de los medios de fijacién del atero: probablemente, este es el factor

etiopatogénico mas importante, ya que hay casos Severos de prolapso en mujeres sin otros factores de
riesgo.

Anatomia normal, sin prolapso Pared vaginal anterior

recto

vagina

De petris V., Valentina, laiz R., Domingo, & castro L., Francisco. (2017). Técnicas obliterativas en el tratamiento quirargico del prolapso genital femenino. Experiencia en el servicio de
salud metropolitano oriente, santiago-chile. Revista chilena de obstetricia y ginecologia, 82(5), 480-490.

Alvarez julio (2011) reparacién o plastia vaginal anterior (reparacién de cistocele) IUGA:



https://www.yourpelvicfloor.org/media/anterior-vaginal-repair-spanish.pdf
https://dx.doi.org/10.4067/s0717-75262017000500480

A) Prolapso de pared anterior vaginal - lj

Sutura (punto) en la mucosa vaginal

Alvarez julio (2011) reparacién o plastia vaginal anterior (reparacién de cistocele) IUGA:


https://www.yourpelvicfloor.org/media/anterior-vaginal-repair-spanish.pdf
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MASTECTOMIA

= Cirugia que permite la
extirpacion del tejido mamario,

ganglios y anexos.

= Los propositos son causados por o
neoplasias malignas o producto ;
de enfermedades tales como

Tejudo

— mso

ginecomastia 0 cambio de Misculo-Ea s 3
estructura fisica transexualidad.

= Anestesia; General.

= Posicidn: Supina

= Tiempo quirurgico: Depende de
los antecedentes morbidos de la

usuaria y de la experiencia del
operador.

Stanford Children’s Health (2019) Mastectomia Lucile Packard Children’s Hospital Satnford Pagina web:

https://www.mayoclinic.org/es-es/tests-procedures/mastectomy/about/pac-20394670


https://www.mayoclinic.org/es-es/tests-procedures/mastectomy/about/pac-20394670
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Apariencia después de la operacion

= Formacion de tejido cicatricial

duro en el sitio de la cirugia
9 Mastectomia radical modificada

= Dolor y rigidez en el hombro

= Entumecimiento, en especial
debajo del brazo, debido a la
extirpacion de un ganglio
linfatico
= Acumulacion de sangre en el
sitio de la cirugia (hematoma). g

Stanford Children’s Health (2019) Mastectomia Lucile Packard Children’s Hospital Satnford Pagina web: https://www.mayoclinic.org/es-es/tests-procedures/mastectomy/about/pac-20394670


https://www.mayoclinic.org/es-es/tests-procedures/mastectomy/about/pac-20394670

Mujer adulta después
de una mastectomia




Mastectomia radical modificada

Extirpacion de la
mama y los ganglios
linfaticos afectados

linfaticos







Tabla 1. Ventajas de reconstruccion mamaria inmediata y diferida

Inmediata

Ausencia de cicamnz, fibrosis y/o retraccion de los tepdos

Preservacion del surco submamano

El bolsillo cutaneo una vez rellenado vuelve a su forma
y proyeccion natural, lo cual se traduce en una mejor
sumetria con el lado sano

Al conseguir una mayor simetria se reduce la necesidad
de cirugia en la mama sana. con lo cual la reconstruccion
puede hacerse en muchos casos en un solo tiempo y por

tanto con un Menor Costo economico
Beneficio psicolégico para la paciente que en ningin
momento del proceso se ve a si misma mastectomizada

Diferida

Evita los problemas asociados a la radioterapia, tanto
en una reconstruccion con unplantes como con tejidos
Propios

Es posible completar el estudio histopatolégico. y por
tanto definir la necesidad de tratamiento adyuvante, antes
de la reconstruccion

Se evitan complicaciones relacionadas con el sufrimiento
vascular de los colgajos de mastectomia

Marré, diego, gantz, josé tomas, villalon, javier, & roco,

cirugia, 68(2), 186-193.

héctor. (2016). Reconstruccién mamaria: estado actual del tema. Revista chilena @



https://dx.doi.org/10.4067/S0718-40262016000200014

OPCIONES QUIRURGICAS DE RECONSTRUCCION
MAMARIA INMEDIATA:

Colgajo musculocutaneo de dorsal ancho ampliado (latissimus dorsi).

Colgajo miocutaneo transverso de recto abdominal
Reconstruccion del pezon

Reconstruccion de la aréola

19. 2. Paciente de 58 afos sin radioterapia previa. A: Precperatorio. B: Postoperatorio a ios 2 meses tras reconstruccion diferida con dos colgajos MS
RAM. C: imagen tras reconstruccion de los pezones, 4 meses de postoperatorio, y tatuaje de las areolas.

El troudi, milad al troudy, duque, liseth V, duque ortiz, jesus D, angulo, betty, portilla, jackson, & ramirez daza, david J. (2017). Mastectomia radical con reconstruccion inmediata en el instituto
autonomo hospital universitario de los andes, periodo junio 2012-abril 2015. Revista chilena de cirugia, 69(3), 234-246.



https://dx.doi.org/10.1016/j.rchic.2016.11.012

L O UNICO
IMPOSIBLE
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QUE NO
INTENTAS




