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OBJETIVOS CLAVE DEL CAPITULO

Al final del capitulo, el lector deberia ser capaz de conocer:

e La anatomia y fisiologia de interés del aparato
reproductor femenino.

©2022. Elsevier Espana, S.L.U. Reservados todos los derechos
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e Las pruebas comp‘&nentarias especificas que pueden
ser necesariax%ra una mujer que va a ser sometida
a una intepyencién quirdrgica ginecoldgica.
Los dﬁ@% tipos de cirugia ginecoldgica.
perimentarén las mujeres en el hospital

te la recuperacion en el domicilio.
consejos de alta para intervenciones especificas.

bLos aspectos sexuales de la cirugia ginecolégica.

Cuestiones en las que pensar
antes de leer el capitulo

e ;Qué entiende por salud de la mujer?

e Proporcione una perspectiva general del ciclo
menstrual.

e ;Cudl es la funcion de la enfermera con respecto
a las medidas preventivas?

Introduccion

Es probable que cualquier intervencién quirdrgica provo-
que inquietud, pero la cirugia ginecolégica es un drea espe-
cialmente sensible. Las citas ambulatorias y el ingreso en el
hospital a menudo suponen exploraciones vaginales; el mas
personal de todos los eximenes médicos, y un motivo de pre-
ocupaciéon para muchas mujeres (Durnell Schuiling y Likis,
2017). Es fundamental ganarse la confianza de la mujer y pro-
porcionar un entorno relajado donde se mantengan la digni-
dad y la intimidad.

La cirugia ginecolégica también puede representar una
amenaza para el concepto que tiene una mujer de su imagen
corporal, su fecundidad, su papel como mujer y como madre,
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Cuadro 20.1 Preguntas para iniciar una conversacion sobre las inquietudes sexuales

después de la histerectomia

e ;Cédmo cambiara su vida la histerectomia?
e Cudl cree que es la funcion mas importante de su Utero?
e ;Cudles son sus ideas sobre la pérdida de su Utero?

su sexualidad y su relacion con su pareja (Fritzer et al., 2013;
Cleary et al., 2013). Los profesionales sanitarios pueden olvi-
dar o incluso evitar las conversaciones sobre temas delicados
como la sexualidad. Algunos profesionales pueden temer
decir algo incorrecto o crear una situacion incomoda. Aunque
cada paciente tendra inquietudes particulares, el uso de una
comunicacion eficaz y centrada en el paciente puede ser suma-
mente beneficioso (Janssen y Lagro-Janssen, 2012). Es de vital
importancia tratar a cada paciente como una persona, escu-
char sus preocupaciones y, cuando sea adecuado, actuar como
su defensor para apoyar una atencion integral (cuadro 20.1).

El objetivo de este capitulo es promover la concienciacién
de los problemas mds amplios de los efectos psicolédgicos y la
sexualidad relacionada con la cirugia ginecoldgica. Las enfer-
meras estaran entonces mejor informadas para atender con
sensibilidad a estas mujeres.

Anatomia y fisiologia del aparato @

reproductor
El aparato reproductor femenino consta de los ales
nos situados en la pelvis ~dos ovarios, d pas de d

pio, tutero, cuello uterino, vagina- y 10 1tales e os,

que comprenden la vulva.

Q O°
Ovarios \Q
Los ovarios son las gonadanland (5§ ales femeninas.
Estdn situados a ambos lados de % entro de la cavidad
pélvica. Miden aproxlmadament ,5 cm de largo, 2 cm de
profundidad y 1 cm de grosor. Cada ovario estd unido al liga-
mento ancho por un mesenterio delgado, el mesoovario. El
riego sanguineo se realiza a través de las arterias ovdricas, que
se originan en la aorta dorsal en la parte posterior de la pared
abdominal. La vena ovadrica izquierda drena en la vena renal
izquierda y la vena ovdrica derecha desemboca directamente
en la vena cava inferior.

El ovario estd compuesto por una corteza y una médula.
Esta rodeado por una capa de epitelio germinal. Los ovarios
producen 6vulos o huevos y segregan las hormonas estroge-
nos, progesterona y pequenas cantidades de andrégenos.

Al nacer, cada ovario contiene al menos de dos a tres millo-
nes de foliculos primordiales. Algunos de estos foliculos

se formardn dentro de la corteza ovdrica y se convertirdn en
foliculos quisticos maduros. Se conocen como foliculos de
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Graaf. El 6vulo estd incrustado dentro del foliculo de Graaf'y,
cuando esté maduro, serd liberado a razén de uno cada mes,
en el momento de la ovulacion, listo para la posible fecunda-
cién por un espermatozoide.

La ovulacién ocurre 14 dias antes del inicio de la mens-
truacién, a la mitad de un ciclo de 28 dias. Algunas mujeres
sufren dolor pélvico todos los meses cuando se produce la
ovulacion, conocido como dolor m 1 o sindrome del
mittelschmerz. Es mdas probable que Cepcion se produzca
poco después de la ovulacion. b

El ciclo menstrual preparﬁ
se produce la concepcion
Si se extirpan los ovarios,
produc1rse un emb‘ar

C &me uaI

1clo ual ocurre en la mayoria de las mujeres cada
8-39 pero puede variar de 21 a 42 dias. Esta controlado
por onas ovdricas e hipofisarias.
ormona foliculoestimulante (FSH) del l6bulo anterior
hipofisis hace que el foliculo crezca y estimula las célu-
s de la granulosa en el foliculo de Graaf para producir estré-
genos. A medida que aumenta la concentracion de estrégenos,
inhibe la produccién adicional de FSH, pero estimula la libera-
cién de hormona luteinizante (LH) y se produce la ovulacion.

Acompanando a los ciclos ovarico e hipofisario se produce
una serie de cambios en el endometrio uterino. Cuando apa-
rece la menstruacion, el endometrio se desprende hasta su
capa basal y se acompana de una hemorragia. Bajo la influen-
cia de los estrégenos comienza la regeneracion y el endome-
trio se engruesa. Esta es la fase de proliferacién y dura unos
10 dfas.

Después de la ovulacion y la produccion de progesterona,
el endometrio se vuelve mds grueso y las glandulas mds
tortuosas. Esta es la fase secretora y dura aproximadamente
14 dias mas, después de lo cual el endometrio se desprende
de nuevo.

Tras la liberacién del 6vulo del foliculo de Graaf, las célu-
las de la granulosa se multiplican rdpidamente y se forma un
cuerpo ltteo. Este funciona como una glandula endocrina,
segregando estrégenos y progesterona. Persiste durante unos
14 dias, tras los cuales degenera si no se ha producido la
fecundacion.

Si ocurre un embarazo, el cuerpo luteo continda produ-
ciendo tanto estrogenos como progesterona durante apro-
ximadamente 12 semanas, después de lo cual la placenta se
hace cargo de la produccién de estas hormonas.

ero para el embarazo. Si
ene lugar la menstruacién.
menstruacién cesa y no puede
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El cuerpo liiteo es mantenido por la gonadotropina cori6-
nica humana (hCG), que es producida por las células del tro-
foblasto (embrion) desde el momento de la implantacion.

Trompas de Falopio

Dos trompas de Falopio (también conocidas como trom-
pas uterinas) se unen al dtero justo debajo del fondo
uterino. Cada trompa mide entre 10 y 14 cm de largo. El
extremo de la trompa de Falopio distal al dtero se conoce
como fimbrias y presenta pequenas proyecciones digitifor-
mes. Las fimbrias barren el 6vulo hacia la trompa de Falo-
pio. La fecundacion tiene lugar en las trompas, que luego
transportan el 6vulo fecundado al ttero, impulsado por las
células epiteliales ciliadas que revisten las trompas.

Utero

El dtero es un 6rgano muscular hueco en forma de pera que
se encuentra entre la vejiga y el recto. Estd formado por el
fondo, el cuerpo y el cuello uterino.

La gruesa pared muscular del ttero se llama miometrio,
mientras que el cuerpo del titero estd revestido con una mem-
brana mucosa llamada endometrio. Se trata de una capa muy

vascular que difiere en grosor a lo largo del ciclo menstrualyA

en gran medida, se desprende durante la menstruacion
En condiciones normales, el ttero se encuentra e
posicién de anteroversion, lo que significa que érgo
del ttero se dirige hacia adelante. Es mantenido lugar
por soportes musculares y fibrosos. El muscul pue;

en forma de espiral que va desde los cuer ta el

uterino, proporcionando un efecto c1r ededo as
trompas de Falopio y el cuello uterln n efect 1cuo
sobre el cuerpo del dtero. Los i 1mp s sop uscula—

res son los musculos elevadore
rinos son:

e Por delante: los hgamen\dond
e Por fuera: los hgam

e Por detras: los li, tos ut
Los ligamentos afiChos, au
jan

o Lo%g,a entos ute-

OS transversos.

nomlnados ligamentos,
son pliegues del peritone el ttero a las paredes late-
rales de la pelvis, ayudandQ a mantener el fondo uterino en
una posicion de anteroversion (Tortora y Grabowski, 2003).

El aporte sanguineo al ttero se obtiene de dos pares de
arterias: las arterias uterinas y ovaricas.

Cuello uterino

El cuello uterino es el cuello del ttero y se extiende hasta la
parte superior de la vagina. El cuello del ttero mide 2-3 cm
de largo y se dilata durante el parto para permitir el paso del
bebé.

La superficie externa del cuello uterino en la vagina
estd cubierta con epitelio escamoso. Las células escamo-
sas comienzan a crecer desde debajo del epitelio cilindrico
y lo sustituyen gradualmente. El punto en el que las células
escamosas del hocico de tenca (porcion externa del cuello

uterino) se encuentran con las células cilindricas del endocér-
vix (cavidad interna) se conoce como unién escamocilindrica.

La sustitucion normal de un tipo de célula por otro se
llama metaplasia escamosa, y donde tiene lugar se llama zona
de transformacién o de transicién. Durante el ciclo menstrual,
las gldndulas del cuello uterino responden al aumento de las
concentraciones de estrogenos segregando una gran cantidad
de moco. Durante el ciclo se producen cambios en la consis-
tencia del moco. Este moco es alcalino y neutraliza las secre-
ciones vaginales acidas.

Vagina

La vagina es un conducto muscular que une el dtero con los
genitales externos. Mide unos 8 cm de largo y, en condiciones
normales, las paredes anterior y posterior estan en estrecho
contacto entre si. Se encuents@;pliegues llamados arrugas,
que se expanden durante la lones sexuales y el parto.
Durante los anos r uctivos aparecen en la vagina
bacilos de Doderlein orma de lactobacilos, que produ-
cen acido lactico a} actilar sobre el glucégeno de las células
epiteliales. Esto g a un entorno vaginal con un pH de 4,

ue ayuda g e@ infecciones.

‘\Q{Iulg)\

\Y va (que significa «cubierta» en latin) es el nombre
ctlvo que se le da a los 6rganos reproductores feme-
inos externos. La vulva consta de los labios mayores, los
labios menores, el clitoris, el vestibulo de la vagina, el bulbo
del vestibulo y las glandulas de Bartholin. Se extiende desde
el monte de Venus hasta el perineo y estd delimitada por los
labios mayores.

Pruebas complementarias
especificas para las pacientes que
precisan una cirugia ginecoldgica

Exploracion ginecolégica
Tacto vaginal

El tacto es una herramienta de diagnéstico fisico y puede ser
realizado por médicos o bien por profesionales sanitarios afi-
nes formados. El tacto puede ser digital (bimanual) o implicar
la introduccién de un espéculo.

Es una exploracién muy intima y muchas mujeres mues-
tran inquietudes o preocupaciones en relacion con este
aspecto de la evaluacion del paciente. Es muy recomendable
tener a un acompanante presente y esencial para obtener el
consentimiento para el examen.

Resulta fundamental ofrecer apoyo y explicacién a la
mujer, garantizar siempre la intimidad y mantener la dig-
nidad de la mujer. Algunas mujeres prefieren que les digan
exactamente lo que estd sucediendo; a otras les gusta
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distraerse hablando de la familia o las vacaciones, etc. Cuanto
mas relajada esté la paciente, menos incomoda serd la explo-
racion. Sin embargo, es importante comprender que simple-
mente aconsejar a la paciente que se «relaje» puede resultar
insuficiente o incluso condescendiente. Como alternativa,
puede ser mejor recomendar técnicas de relajacion o ejercicios
de respiracién profunda.

Es aconsejable que la mujer vacie primero su vejiga y se le
permita quitarse la ropa interior en privado. Siempre debe-
ria haber una cortina disponible para mantener su dignidad
durante la exploracion.

Exploracion con espéculo

A menudo, el profesional clinico necesitara usar un espéculo
para ver el cuello uterino, por ejemplo, para tomar un frotis
cervical u obtener un frotis vaginal alto a fin de detectar infec-
ciones de transmision sexual. El tipo mas frecuente de espé-
culo es el espéculo de Cusco o bivalvo, que separa las paredes
vaginales permitiendo la visualizacién del cuello uterino.

Si no, se puede utilizar un espéculo de Sims. Este instru-
mento se usa mds habitualmente en el quir6fano con la
paciente en posicién ginecoldgica, pero también se puede
usar en el consultorio con la mujer acostada en decubito late-
ral izquierdo modificado. Se utiliza para evaluar cualquier
prolapso del ttero o de la pared vaginal. Se le puede pedir a la
mujer que tosa para demostrar cualquier signo de incontinen-
cia de esfuerzo.

Palpaciéon bimanual

Qando

Un tacto bimanual se lleva a cabo con dos ma

juntas, una en el abdomen de la mujer, nand
fondo (parte superior) del dtero y la otra ela v
Mediante esta exploracion se determina man ?;1-
cién y el movimiento del ttero. Se l otra turas
como los ovarios y las trompas de ualquler
bulto, como un embarazo, un q rlco tumor.

ujer en decu-
] r que levante las
re a]e para separarlas.

El tacto bimanual se pu ar c
bito supino, en el que se p 1ra a l
rodillas con los tobillos juntos y

Cribado cervicouterino

Se realiza mediante el examen de las células del cuello uterino
y la deteccién de cambios tempranos, que podrian condu-
cir a un carcinoma epidermoide. El objetivo del NHS Cervi-
cal Screening Programme (NHSCSP) es reducir la incidencia
y la mortalidad por cancer de cuello uterino mediante un
programa de cribado poblacional sistemdtico y de calidad
garantizada para mujeres candidatas al mismo (NHS Cervical
Screening Programme, 2016).

Se extraen las células de la unién escamocilindrica del cue-
llo uterino, donde se originan la mayoria de los cambios pre-
cancerosos, y luego se envian al laboratorio para su examen
histolégico. La prueba de deteccién habitual actual utiliza
citologia liquida. El cabezal del cepillo, utilizado para obte-
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ner la muestra, se coloca en un pequeno frasco que contiene
liquido conservante o se enjuaga directamente en este liquido.
En el laboratorio se centrifuga la muestra y se toma una mues-
tra aleatoria de las células restantes. Luego se coloca una capa
delgada de las células en un portaobjetos. Este se examina con
un microscopio.

Durante sus anos fértiles, todas las mujeres deberian
ser sometidas a una citologia vaginal cada 3 anos desde los
25 a los 50 anos, luego cada 5 anos hasta los 65 (NHS Cer-
vical Screening Programme, 2016). Habitualmente, durante
el embarazo no se realizan citologias sistemdticas, pero el
cribado puede reiniciarse 3 meses después del parto. Si una
mujer presenta un resultado anémalo, se aumenta la frecuen-
cia de las citologias.

A veces, el cuello uterino puede aparecer enrojecido. Se
trata de un estado fisiol6gico normal y aparece cuando existe
una sola capa de células cilindricas ‘bbren el tejido con-
juntivo y los vasos sanguineos. Se d na «ectropion».

El tipo mas frecuente de célu icaridticas o anomalas es
la neoplasia intraepitelial cer@ IC). Existen tres estadios
de neoplasia intraepitelial cervical
e NICI se refiere a células™gue presentan cambios sin

importancia en Ja ?ctura celular, que son los primeros

de pre r@ n la gran mayoria de las mujeres
es de %ws, los cambios leves volveran a la
malid. tratamiento, de ahi la decision de
comenzar el cribado por encima de los 25 afnos (NHS

% CervicalScreening Programme, 2016). Cuando se detecta

"2

C1, es posible que sea necesario repetir las citologias
mayor frecuencia, segin las normas locales.

IC2 es el siguiente estadio, que habitualmente se
correlaciona con una discariosis moderada en la que se
producen cambios mds acentuados. Se suele recomendar
repetir la citologia o realizar una colposcopia.

e NIC3 es la anomalia preinvasiva mds grave y también

se conoce como carcinoma in situ. Existen cambios

premalignos definidos y una de cada tres lesiones

evolucionara a un cancer de cuello uterino invasivo

a menos que se eliminen las células an6malas. Es necesaria

una colposcopia y una biopsia urgentes para determinar

si las células malignas se han vuelto invasivas.

Los estudios clinicos han demostrado que el virus del papi-
loma humano (VPH), y en concreto las cepas 16 y 18 del
virus, son responsables de la gran mayoria de los cdnceres de
cuello uterino (World Health Organization, 2014). En sep-
tiembre de 2008 se introdujo en el Reino Unido un programa
nacional de vacunacién para proteger contra el VPH a ninas
de 12 a 13 anos en todo el pais. En julio de 2018 se anun-
ci6 que el programa de vacunacién se ampliaria para incluir
a los ninos de 12 a 13 anos. Se prevé que, al vacunar tanto a
ninos como a nifias, se evitardn mds casos de cdncer de cuello
uterino atribuible al VPH en mujeres. También deberia produ-
cirse una reduccioén en los casos de otros canceres atribuibles
al VPH tanto para hombres como para mujeres (Joint Com-
mittee on Vaccination and Immunization, 2018).

Es probable que pasen muchos anos antes de que el pro-
grama de vacunacion consiga un efecto sobre la incidencia del
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cancer de cuello uterino, por lo que se recomienda a las muje-
res que continden aceptando sus invitaciones para la citologia
cervicouterina (NHS Cervical Screening Programme, 2016).

Colposcopia

La colposcopia consiste en la inspeccion del cuello uterino
y el tejido circundante con aumento binocular. Se utiliza un
microscopio, que permite un aumento de hasta 10 veces.

La colposcopia se realiza habitualmente en un servicio de
consultas externas de ginecologia, una consulta especifica de
colposcopia o un servicio genitourinario. La técnica puede ser
llevada a cabo por un médico o una enfermera colposcopista
especialmente formada. Es aconsejable explicarle a la mujer
que el microscopio de gran tamano y sus accesorios no seran
introducidos en su interior. La técnica es parecida a la reali-
zacion de una citologia vaginal, aparte del hecho de que las
piernas de la mujer estardn en posicion ginecoldgica, es decir,
en estribos. También se puede tomar una biopsia con anes-
tesia local. En muchos servicios se puede ofrecer a la mujer
la oportunidad de ver su cuello uterino en una pantalla de
television.

La colposcopia estd indicada cuando se han producido
cambios en las células del cuello uterino, observados en la

citologia vaginal de la mujer. Permite conocer la posici 2\ IO

y extension de la NIC, de modo que se elija el tratamie
correcto. Cada vez mads, el tratamiento puede llevarse
%wo

Graaf y medir el grosor del endometrio, de modo que se con-
firma el momento de la ovulacion.

Es necesaria una vejiga llena, ya que ayuda a empujar al
ttero y los ovarios a una mejor posicion para la exploracion.
La mujer deberia llenar su vejiga bebiendo 1 | de liquido (no
bebidas gaseosas) durante las 2 h previas a la cita. Esto puede
resultar muy incomodo para la mujer.

La técnica dura entre 5 y 10 min y no es dolorosa, pero
puede resultar incomoda. Esto se debe a que el ecografista
debe presionar con firmeza, con gel frio, contra el abdomen y
la vejiga llena para generar una imagen nitida.

Ecografia transvaginal

Este tipo de ecografia facilita una vista mucho mads nitida
de los d6rganos abdominales que una ecografia abdominal.
Resulta ttil para confirmar | ncia de un embarazo ini-
cial intrauterino o ectopic a detectar la falta de un dis-
positivo anticonceptivo j erino. Una ecografia no puede
dafiar un embarazo. Q

La punta de unagsonda de borde redondeado se cubre con
una funda proted% desechable y, a continuacién, se intro-
duce en la “a

ndometrlal

e obtener tejido para biopsia endometrial sin anestesia
ral en la consulta externa. Puede resultar mas recomendable

en el momento de la colposcopia, con tratamien X
local como coagulacion fria o escision con asa rmlaK ara las mujeres que no desean recibir anestesia general o para
q

eliminando la necesidad de anestesia general

Consejos para el alta después de leosc
e Puede existir una secrecion tenida defsapgre o %e ser
serosa. Para una proteccion sufie '@se deb% ar un

protector higiénico o una co (a?u 1 el riesgo
urante

de infeccion, no deberian ¢
na anomalia en

la primera regla después@
e El seguimiento es fu @ tal p
e las mujeres serdn

de las mujeres prese:

la citologia vagggjLa ma (@

sometidas a una colp e seguimiento después
de 6 meses y luego citolQgias anuales durante 2 anos.

e Sila mujer ha recibido tratamiento en el cuello uterino,
deberia abstenerse de mantener relaciones sexuales
durante 4 a 6 semanas para permitir que cicatrice el area
biopsiada del cuello uterino. Los signos de infeccion local
consisten en reciente hemorragia abundante o secrecién
con olor desagradable.

Ecografia ginecolégica

La ecografia se utiliza como medio para examinar diferentes
organos del cuerpo mediante ondas sonoras de alta frecuen-
cia. Estas forman imagenes en una pantalla y permiten detec-
tar cualquier anomalia. Se pueden identificar el dtero y los
ovarios y localizar y medir cualquier tumor. Durante el ciclo
menstrual se puede observar el crecimiento de un foliculo de

uienes una anestesia general puede ser inadecuada, como las
ancianas. Se introduce una pipeta estrecha de plastico en la cavi-
dad endometrial y se toma una biopsia. Se deberia advertir a la
mujer de que esto puede resultar incomodo, pero que es una
intervencion relativamente rapida. La desventaja de esta técnica
sobre la histeroscopia es que se realiza a ciegas, mientras que la
histeroscopia facilita la inspeccion de toda la cavidad.

Histeroscopia

Se pasa un pequeno fibroscopio a través del cuello uterino
hasta el udtero. Se separan las paredes del ttero con gas o
liquido para que el endoscopio pueda ver el interior del ttero.

La histeroscopia se realiza cada vez mds como técnica
ambulatoria, evitando la necesidad de anestesia general. Al
mismo tiempo se pueden realizar mds intervenciones, como
la obtencién de una biopsia o la insercion de un dispositivo
intrauterino (DIU).

Laparoscopia

Esta prueba permite la visualizacion directa de los érganos pél-
vicos con una luz de fibra 6ptica y un instrumento similar a un
endoscopio conocido como laparoscopio. Con anestesia gene-
ral, se coge una via a la mujer y se coloca la cabeza hacia abajo
(en posicion de Trendelenburg) para permitir que el contenido
de la parte superior del abdomen se separe de los 6rganos pél-
vicos. Se practica una pequena incision debajo del ombligo
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y se introduce dioxido de carbono en la cavidad abdominal
para obtener un «neumoperitoneo». Esto ayuda a desplazar
los intestinos y permite ver ficilmente los drganos pélvicos y
abdominales a través del laparoscopio. Tradicionalmente, los
ginecdlogos han optado por utilizar presiones intraoperatorias
mas altas (es decir, utilizan mas diéxido de carbono que otras
especialidades que realizan laparoscopia); sin embargo, no
existe un consenso sobre las presiones 6ptimas para la técnica
y se han realizado estudios que muestran que el uso de una
presion mas baja puede reducir algunas complicaciones, como
el dolor postoperatorio (Kyle et al., 2016).

Se pueden introducir otros instrumentos a través de nue-
vos trocares, cuyo nimero y tamano dependerd de la técnica
que se esté realizando. Una intervencién diagnoéstica sencilla
puede requerir solo un trocar para instrumentos, mientras que
una intervencién mas compleja (como la histerectomia) pre-
cisara mas trocares.

A continuacion se puede realizar una observaciéon minu-
ciosa de los érganos pélvicos. Como prueba complementaria
para la infecundidad se inyecta azul de metileno a través del
cuello uterino y se observa mediante el laparoscopio a medida
que pasa por las trompas de Falopio y sale a través de los
extremos de las fimbrias hacia la cavidad pélvica. El colorante
demuestra cualquier obstruccién en las trompas que podria
impedir que los 6vulos de los ovarios lleguen al ttero. Si el
colorante fluye a través de ellas, se supone que las trompas
son permeables, aunque no se puede ver el estado de los cilios
en el revestimiento. Si la prueba se realiza durante la fase f¢
cular del ciclo, se pueden ver los foliculos en desarrollo.

Se deberia advertir a la mujer de que puede sentl
chada y presentar molestias alrededor de los hombr m

no en

bastante normal y es producido por el diéxido
ziyamol g

el abdomen, que irrita el nervio frénico. El pa

infusion de menta poleo pueden aliviarlo. @ %
Los avances en las técnicas laparoscépi :@gmﬁc as

intervenciones que antes se realizaba és d paro—

tomia abierta, como la ovariectomi. hist er ia, ahora
se llevan a cabo mediante lapar, , lo’\ esulta en un
tiempo de recuperacién ma o. Q

Pruebas compleme S
urodinamicas

La incontinencia urinaria (IU) es un sintoma frecuente que
puede afectar a mujeres de todas las edades, con una amplia
gama de gravedad y naturaleza. La IU es definida por la Inter-
national Continence Society como «el sintoma de cualquier
pérdida involuntaria de orina» (NICE, 2015). La IU puede
producirse como consecuencia de una serie de anomalias en
la funcién de las vias urinarias inferiores o como resultado
de otras enfermedades, que tienden a provocar fugas en dife-
rentes situaciones. La IU de esfuerzo consiste en la pérdida
involuntaria de orina por esfuerzo o ejercicio, o al estornu-
dar o toser. La IU de urgencia consiste en una pérdida invo-
luntaria de orina acompanada o inmediatamente precedida
de tenesmo (un deseo repentino e imperioso de orinar que
resulta dificil de retrasar). La IU mixta consiste en la pérdida
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involuntaria de orina asociada tanto a la IU de urgencia como
al ejercicio, el esfuerzo, los estornudos o la tos.

La vejiga hiperactiva (VH) se define como la necesidad
imperiosa de orinar que ocurre con o sin IU imperiosa y,
habitualmente, con polaquiuria y nicturia.

Las pruebas complementarias urodinamicas miden los
cambios en la presion vesical con los cambios en el volu-
men vesical. Se recomienda esta prueba complementaria para
demostrar anomalias especificas antes de emprender interven-
ciones urolégicas complejas (NICE, 2015). Se introduce una
sonda en la vejiga y se coloca una sonda de presion en el recto
para medir la presion abdominal. Esto elimina los artefactos
de movimiento que pueden producirse si se mide solo la pre-
sion intravesical. La presion rectal se resta de la presién intra-
vesical para ofrecer la presion del detrusor.

Se llena la vejiga a una velocidad rapida de 100 ml/min.
La mujer indica cudndo siente por vez la sensacién
de llenado y cudndo siente llena ga. El flujo de agua
estd desconectado; luego se pon, ie y se le pide que tosa
para demostrar cualquier pérdi orina. A continuacion, se
sienta en el uroflujémetro (un retrete con forma de orinal) y
vacia su vejiga en privadoﬁ;ntras se anotan el flujo maximo

y la presion de volym axima.

Ta gn se p evar a cabo una videocistouretrografia
(Vi e per a visualizacion del mecanismo del esfin-
t etral y_dempUestra cualquier patologia vesical asociada.

@t) resulta e§pecialmente ttil si la paciente ha sido sometida
a una cirugia de continencia o existe una indica-
el 1ca para una radiografia.

p051ble que sea necesaria una prueba urodindmica
ulatoria si los resultados de la urodindmica normal no
n concluyentes, o si la paciente ain presenta sintomas y no
esta respondiendo al tratamiento. Utiliza un equipo especial y
dura 4 h. Se colocan sondas de presién en la vejiga y el recto
como en la urodindmica, pero se anima a la paciente a que se

movilice. Las mediciones se comprueban cada hora.

Cistoscopia

Esta técnica supone la exploracion completa de la vejiga. Se
introduce un cistoscopio, un instrumento fino similar a un
endoscopio con una fuente de luz, en la uretra y se pasa a
la vejiga. Esto le permite al uroginecologo ver el interior de la
vejiga y se puede tomar una biopsia. La intervencién se puede
realizar con anestesia local, en cuyo caso se utiliza un cistosco-
pio flexible o, si son necesarias mds intervenciones (como biop-
sias), la cistoscopia se puede realizar con anestesia general.

Esta operacion se lleva a cabo para investigar la causa de
infecciones urinarias recurrentes o hematuria (sangre en la
orina). Durante la intervencion, se pueden extirpar pequenos
polipos en la vejiga o una cartincula (un pequeno bulto car-
noso) en la entrada uretral.

Prueba de embarazo

Una prueba de embarazo detecta la gonadotropina corié-
nica humana, que es excretada en la orina. En el embarazo
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normal, la concentracién de esta hormona marcadora en
sangre y orina alcanza su punto mds alto entre la octava y
la duodécima semana. Sin embargo, los equipos modernos
de prueba de embarazo son ahora tan sensibles que pueden
detectar una concentracién tan baja como 25-30 UI/L.

Las cifras de gonadotropina coriénica humana en un
embarazo ectépico (es decir, un embarazo que ocurre fuera
del utero, mds habitualmente en una trompa de Falopio) son
mas bajas que las encontradas en un periodo de gestacion
comparable en un embarazo normal. En casos de sospecha
de embarazo ect6pico, la medicion de la concentracion sérica
de la subunidad p de la gonadotropina coridénica humana
(B-hCG) es de gran valor, especialmente cuando se usa junto
con la ecografia.

En un embarazo intrauterino viable, la concentracion
de B-hCG se duplica aproximadamente cada 2 dias. Con un
valor de 1.000 a 1.500 UI/], deberia ser posible detectar un
saco intrauterino en una ecograffa transvaginal. La ausencia
de B-hCG descarta un embarazo, pero las concentraciones
superiores a 1.500 Ul/I en presencia de un ttero vacio pue-
den indicar un embarazo de localizacién desconocida (ELD),
a menudo denominado ectépico, o un embarazo intrauterino
muy inicial. Es posible que sea necesario repetir los analisis de
sangre después de 48 h para evaluar tanto la cantidad como la
velocidad de aumento de los valores de p-hCG.

Presencia o ausencia de Rhesus

\%50/

egau
nega
de san

El factor Rhesus (Rh) se encuentra en los eritroc
de la poblacion (Rh positivo); el otro 15% so
(Tortora y Grabowski, 2003). Si una madr

el feto es Rh positivo y una pequena ca ntid
pasa al torrente sanguineo de la madre, pas célula tranas
estimulardn su cuerpo y comenz roduc cuerpos
Rh. Si el embarazo continta, no ducirayningan dano al
feto. Sin embargo, una vez pt @dos ! (ﬁ'cuerpos, estos
podrian afectar a futuros e XOS Sl o posterior es Rh
negativo, no habra nm@ que no tiene antige-
nos Rh. Sin embar, 0 presentara antigenos
Rh. Los anticuerp& la sa e la madre atravesardn la
placenta y atacardn a los &cnos del feto provocando una
hemolisis (fig. 20.1).

Se puede evitar la enfermedad de Rhesus mediante la
inyeccion de inmunoglobulina «anti-D», que destruye cual-
quier célula Rh positiva que haya entrado en el torrente san-
guineo de la mujer. Por lo tanto, impide que el cuerpo de la
mujer produzca anticuerpos, pero debe administrarse en las
primeras 72 h posteriores a la separacion de la placenta.

Evaluacion de la paciente
que precisa una cirugia ginecoldégica

La mayoria de las operaciones ginecoldgicas se llevan a cabo
como ingresos programados planificados, lo que ofrece al

A\
K

equipo de preingreso la oportunidad de preparar a la mujer
tanto fisica como psicolégicamente para la cirugia. Dicho
esto, la enfermeria ginecoldgica es un drea especialmente
sensible, y cada paciente presenta circunstancias tnicas y
preocupaciones o consideraciones individuales. Para ciertas
intervenciones, incluso cuando el cincer es de alta probabi-
lidad, puede haber relativamente poco tiempo entre el pre-
ingreso y la cirugia. Encontrar un oyente empatico puede ser
el primer paso que da una mujer para aceptar un diagnéstico
dificil, ya sea un embarazo no deseado o una sospecha de
cancer. A muchas mujeres les resulta desalentador el proceso
de acudir a un tratamiento, pero una consulta de preingreso
gestionada de forma eficaz y con atencién integral puede pro-
porcionar oportunidades inestimables para informar y prepa-
rar a la paciente, al tiempo que la incluye en la creacién de
un plan de tratamiento individual (Allison y George, 2014;
Gray et al., 2015). Q.

Es importante que se re ’&. na evaluacion completa de
enfermeria lo antes posi ques del ingreso y que la enfer-
mera establezca una q n ripidamente para que se pueda
ofrecer apoyo a laynujér, que puede encontrar la situacién
tanto angustiosa @&7 embarazosa (Setchell, 2013).

La mujex ird"al consultorio, donde un médico eva-

ra su e salud. Se explicaran las intervenciones de la
lanta rugla planificada, se entregardn folletos de infor-
macidn ySe realizardn las pruebas complementarias preopera-

National Institute for Health and Care Excellence ha
QE orado directrices para las pruebas preoperatorias sistema-
icas segun la clasificacién de la American Society of Anesthe-
siologists (ASA) y la clasificacion de la intervencion quirdrgica
reservada (NICE, 2016). Estas pueden incluir un hemograma
completo y grupo sanguineo y reserva de hemoderivados
para las mujeres que van a ser sometidas a una cirugia mayor.
Aqui, el laboratorio guarda parte de la sangre de la paciente
para que se puedan realizar pruebas cruzadas con las unida-
des de sangre adecuadas en caso de que sufra una hemorragia
durante la cirugfa. Para las pacientes de origen afrocaribeno y
mediterraneo se requiere una electroforesis a fin de excluir la
anemia drepanocitica y la p-talasemia. Las mujeres de 60 anos
o mas a menudo precisan un electrocardiograma para detectar
cualquier problema cardiaco desconocido.

En muchos servicios, la evaluacién preoperatoria la rea-
liza la enfermera o el profesional sanitario. Esto se hace para
establecer una valoracién inicial a partir de la cual se puedan
comparar el cambio y la evolucién. Es importante obtener
antecedentes médicos y sociales generales, asi como ante-
cedentes obstétricos y ginecoldgicos especificos. Se deberia
obtener una historia obstétrica que enumere los embarazos,
abortos espontdneos y provocados, aunque algunas mujeres
prefieren que los abortos provocados divulgados no se regis-
tren realmente. Para las mujeres que son sometidas a una ciru-
gia de continencia se deberfa anotar cualquier bebé que pese
mas de 3.600 g, y la duracion del periodo de dilatacion y el
tipo de parto también son pertinentes. Un periodo de dilata-
cién prolongado que da lugar a un parto con férceps puede
danar el suelo pélvico y la uretra. A menudo se utilizan las
letras «G» para «gestacion», que significa «xembarazo», y «P»
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Sistema inmunitario
materno estimulado

Sangre materna
Rh negativo

Sangre del
bebé Rh positivo

@)

Rapida produccion
de anticuerpos
pequefios

por células extrafias
del bebé

Memoria del
sistema

inmunitario
matern \Q

Antigeno D %
R

sanguineos del bebé

Figura 20.1 Enfermedad de Rhesg (A) primer y (B) segundo embarazo. (Reproducido con autorizacién de Baxter Healthcare.)

para «parto». Por lo tanto, una mujer descrita como G4-P2-A2
quiere decir cuatro embarazos que dan lugar a dos hijos vivos
y dos abortos.

También se registran los antecedentes menstruales. Cada
mujer tiene su propia idea de como es una regla «normal» y,
por lo tanto, resulta util hacer preguntas especificas, como
cudntas compresas/tampones usa al dia durante una regla. La
duracion de la regla y la duracion del ciclo son importantes,
al igual que la apariciéon de dismenorrea (dolor menstrual
moderado-intenso) y tension premenstrual.

Se deberia anotar cualquier método anticonceptivo utili-
zado. Se puede recomendar a las mujeres que toman la pil-
dora anticonceptiva oral que dejen de tomarla antes de la

388

cirugia, debido al riesgo de presentar una trombosis venosa
profunda (TVP) después de la cirugia.

También se deberia llevar a cabo una evaluacién de la
funcién intestinal y urinaria. Muchas mujeres padecen estre-
nimiento tras la cirugfa. Resulta ttil saber si una mujer sufre
de esto también antes de la operacion, para planificar su
asistencia segtin proceda. Una descripcion general de la dis-
funcion vesical de una mujer es especialmente importante
si va a ser sometida a una cirugia de continencia. La incon-
tinencia urinaria ha sido un tema «tabt» durante muchos
anos y, a menudo, las mujeres se han sentido demasiado aver-
gonzadas o incomodas para admitir que sufren pérdidas de
orina. Hacerle preguntas directas a la mujer en el momento
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apropiado a menudo serd un alivio para ella porque se ha
mencionado el tema. A veces, las preguntas cerradas (pregun-
tas cuya respuesta es si 0 no) resultan mads ttiles para obtener
informacion de la mujer que las preguntas abiertas, que pue-
den ser malinterpretadas. Por ejemplo, la pregunta «;Alguna
vez pierde orina cuando estornuda o durante el ejercicio?» es
muy clara.

A veces, la evaluacion puede tener lugar mientras se habla
de manera informal sobre otro tema o cuando se realiza una
tarea fisica. Muchas enfermeras se sienten desbordadas al
hablar de cuestiones sexuales, pero a menudo la paciente solo
quiere la oportunidad de hablar sobre sus experiencias y sen-
timientos.

Evidentemente, no todas las enfermeras estdn capacitadas
para realizar exploraciones vaginales, pero es una habilidad
con enormes beneficios para la mujer y la enfermera. Puede
convertirse en la base para una evaluacion de enfermeria psico-
sexual sin la presencia de personal médico. Muchas enferme-
ras de continencia y planificacién familiar evaldan la funcién
del suelo pélvico mientras realizan una exploracién vaginal,
lo que facilita mucho la ensenanza de los ejercicios del suelo
pélvico.

El consultorio de preingreso ofrece una oportunidad ideal
para que todas estas evaluaciones sean realizadas por el per—

sonal de enfermeria. Por desgracia, debido a la naturalez j\

muy ajetreada y la rdpida rotacién de la mayoria de las pl
tas ginecoldgicas, una enfermera puede tener solo 10-1
para ingresar a cada paciente, por lo que la evalu
ser sencilla y relativamente rapida.

El modelo de asistencia mediante activid la vj
cotidiana ideado por Roper, Logan y Tlerne@) se
con frecuencia como marco de evaluacign lan
asistencia, ya que es relativamente fac1l ar. A Wdo, los
planes asistenciales «estandar» se @; cuand% istencia
requerida cambia con rapidez des e la opera-
cién, para planificar la asisterf Q@ra el :@ entificar dreas
donde se necesita la instruz@-l de la te. Sin embargo,
es importante que ta g@ cuenta la asistencia
psicologica de la m &

A menudo se u

izan profoyolos asistenciales integra-
dos como base para pl al 1a asistencia de las mujeres
ingresadas para interverdflones especificas. Sin embargo,
las enfermeras atin deben ofrecer asistencia de enfermeria
individualizada, en funcién de una evaluacion integral que
incluya la percepcion de la mujer de su propia anatomia y
fisiologia, con especial atencién a la imagen corporal y la
sexualidad.

Cada vez mads ha habido un movimiento hacia el «resta-
blecimiento optimizado» (RO) en ginecologia. El objetivo de
dichos programas es ofrecer una via quirdrgica éptima dise-
nada para reducir al minimo el impacto fisiolégico y psico-
légico general de la intervencién quirtirgica y, por lo tanto,
ayudar a las pacientes a recuperarse antes. Una via de RO se
puede dividir en tres partes principales: preparacién preope-
ratoria de la paciente, intervenciones perioperatorias y reha-
bilitacion postoperatoria (McDonald, 2015). Antes de la
operacion, la paciente necesitara instrucciones y apoyo para

x be0

facilitar su asistencia. A nivel perioperatorio, elementos clave
como mantener la normotermia de la paciente y la fluido-
terapia pueden garantizar una asistencia 6ptima a la paciente.
Tras la operacion, los elementos clave de un programa de RO
son la movilizacion precoz, la alimentacion temprana, el tra-
tamiento proactivo del dolor y las nduseas y la administracién
restringida de liquidos i.v. Se considera que dichos programas
son beneficiosos para la paciente porque promueven la recu-
peracion y beneficiosos para los hospitales/consorcios porque
reducen las estancias hospitalarias y, por lo tanto, aumentan
la capacidad de camas y reducen los costes.

La planificacion del alta deberia iniciarse en el momento
de la evaluacion preoperatoria, para determinar, antes del
ingreso, el entorno domiciliario y qué asistencia se encuentra
disponible por parte de la familia. Si la mujer carece de fami-
lia o cuidadores, en concreto para las mujeres mayores que
pueden vivir solas, se deber. borar planes en la etapa
mds precoz para cualquier, g{n o de apoyo que pueda ser
necesario en el moment alta hospitalaria, involucrando a
un trabajador social e, idado.

Sin embargo, también es fundamental que la paciente no
se sienta como si viera «en una linea de produccién», ya

ue cada p@a@ tendrd un conjunto particular de necesida-

Sy requ

oy

gia menor ginecoldgica

Histeroscopia, dilatacion y legrado

La histeroscopia, seguida de dilatacién del cuello uterino y
legrado del ttero, es una intervencién ginecolégica menor fre-
cuente. En la actualidad se realiza habitualmente en consultas
externas, lo que reduce la necesidad de anestesia general.

A través del cuello uterino se introduce un endoscopio en
la cavidad endometrial, donde se puede ver directamente el
tamano y la forma de la cavidad uterina y el endometrio.

Esta técnica se puede utilizar a nivel diagnostico cuando
se ha producido una hemorragia posmenopausica, una
hemorragia poscoital (después de las relaciones sexuales)
o cualquier caso de una mayor hemorragia, tanto durante la
menstruacion como entre reglas (hemorragia intermenstrual).
Puede descubrir un pélipo endometrial, o la anatomia pato-
logica del legrado endometrial puede mostrar un cancer de
endometrio.

Legrado evacuador obstétrico

También se puede usar una dilatacién y legrado modificados
como intervencion terapéutica para tratar una hemorragia
abundante cuando la causa es la retencion de restos ovulares
después de un aborto espontdneo. Esta intervencién se conoce
como legrado evacuador obstétrico. Habitualmente se rea-
liza con anestesia general y utiliza aspiracién para eliminar
la retencion de restos. Una opcién quirtrgica alternativa es
una aspiracién manual al vacio (AMV) o aspiracién manual
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endouterina (AMEU), que se puede realizar con anestesia
local en un entorno ambulatorio. El National Institute of
Health and Care Excellence (2012) aconseja que, cuando sea
adecuado desde el punto de vista clinico, las mujeres deberian
poder elegir entre estas dos técnicas.

Un aborto espontineo puede describirse como la expul-
sion del feto del dtero antes de que sea viable, es decir, antes
de que sea capaz de una existencia independiente. Se consi-
dera que esto ocurre antes de las 24 semanas de gestacion.
El término médico correcto para un aborto natural es aborto
espontdneo, pero esto puede provocar mds angustia a las
mujeres, por lo que se prefiere el término aborto natural.

Al asistir a mujeres que han sufrido un aborto espontineo
el lenguaje utilizado siempre es importante. Es aconsejable
que a la intervencion no se la denomine «raspado», ya que,
de manera comprensible, puede molestar a las madres. Las
mujeres son especialmente vulnerables en este momento y
aprecian que los profesionales sanitarios reconozcan su pér-
dida como importante y como un bebé real mas que un feto.

En este momento las mujeres no solo necesitan apoyo
fisico y emocional, sino que también requieren que se les
ofrezca informacién de manera clara, honesta y sensible.

El tratamiento quirtdrgico es una de las tres opciones sobre
las que se deberia asesorar a la mujer para que pueda adoptar
una decisién informada. Las otras opciones son tratamiento
conservador o médico.

e Tratamiento conservador: solo se deberia ofrecer si la mujer
no estd sangrando de forma abundante. Se permite

que la naturaleza siga su curso y se produzca un abor@\

espontaneo. Se debe dar una explicacién completa

lo que la mujer deberia esperar en cuanto al dol,

hemorragia y el aspecto previsto de los rest res.

Se le deben proporcionar los nimeros de te o de 0
contacto del hospital en caso de que laty

mprragia @
dolor lleguen a ser excesivos. Para evalfiaiMa retepgio

de los restos ovulares se concierta‘ cogra
1 semana mas tarde. Se trata de pcid al y
ofrece a las mujeres la opor control

iento médico
res no pueden

uva a
guna

de sus cuerpos con una
0 quirdrgico. Sin emba
afrontar los efectos psicoldgi ar un bebé
muerto durante posiblementeMarias semanas; para estas
mujeres, una de las otras alternativas puede resultar mas
adecuada.

e  Tratamiento médico: ha aparecido en los dltimos anos
y se ha demostrado que es sumamente eficaz. La mujer
recibe un tratamiento combinado con antiprogesterona
mifepristona y prostaglandina E; ya sea por via oral,
como misoprostol, o por via vaginal, como gemeprost
(NICE, 2012). La primera dosis, es decir, mifepristona,
se suele administrar a la mujer mientras se encuentra en
el servicio de evaluacién temprana del embarazo, y ella
regresa a la planta para completarla con misoprostol 36
a 48 h después. Se debe asesorar por completo a la mujer
sobre los efectos del tratamiento, es decir, que presentara
un poco de hemorragia e incluso puede sufrir un aborto
espontdneo en casa. Todos los restos expulsados deben
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ser examinados de cerca en busca de tejido fetal, de

membranas y placentario, para asegurarse de que no exista

una retencién de restos. La mujer debe poder regresar al
hospital en cualquier momento si comienza a sufrir un
aborto espontdneo antes de la segunda dosis. Una ventaja
de este tratamiento es que la mujer no precisa anestesia
general, pero tendra que pasar por un proceso similar

al parto durante la expulsién de los restos.

La pérdida de un embarazo, por cualquier motivo, es
decir, aborto espontdneo, muerte fetal, embarazo ectépico o
incluso aborto provocado, puede provocar problemas psico-
légicos para la mujer y su pareja durante algin tiempo des-
pués del acontecimiento. El aborto espontaneo puede crear
problemas con el concepto de si misma de una mujer, sen-
timientos internos de fracaso, pérdida de la fe en su cuerpo y
otros conflictos en el matrimonio y las relaciones familiares.
La culpa es un sentimiento frecuen ede ser necesario
un compafero comprensivo y un encia de enfermeria
especializada para ayudar a una ggifjer en este momento. Sin
embargo, a menudo se pasa o el impacto psicolégico
sobre los padres.

Se deberia recomenda

una pareja que ha sufrido un
aborto espontdneo g ere hasta que la mujer haya tenido
unare ormalkat e intentar otro embarazo. Diferentes
pac tendrél erentes sentimientos. Algunos pueden
s\& ©se0so lver a concebir lo antes posible, mientras
par puede ser demasiado pronto. Es fundamen-

al que nfermeras no adopten la actitud de: «Vete a casa
y v a quedarte embarazada». La enfermera debe cono-
os los aspectos psicologicos mencionados anterior-

te para asegurarse de que sea empdtica y comprensiva con

bos padres.

Aborto provocado

También se utiliza una técnica parecida para realizar un
aborto provocado por aspiracion durante el primer trimestre
(hasta alrededor de las 12 semanas de gestacion). Se dilata
el conducto cervicouterino para acoger la sonda de aspira-
cion, dependiendo el tamano utilizado de lo avanzado que
se encuentre el embarazo. Se enciende el aspirador y los res-
tos ovulares se desprenden y se aspiran. Luego se usa una
pequenia legra para verificar que la evacuacion esté completa.
El utero gravido estd obviamente agrandado y mads vasculari-
zado, por lo que el riesgo de perforacion uterina y el riesgo
de necesidad de un nuevo vaciamiento si no se extraen todos
los restos ovulares deberian explicarse en detalle. Estas inter-
venciones se suelen realizar como cirugia de dia con aneste-
sia general, pero algunos hospitales ofrecen la opcién de una
anestesia local, lo que reduce los tiempos de espera.

Los abortos provocados en el segundo trimestre (13 a 20
semanas de gestacion) se pueden llevar a cabo administrando
mifepristona. Al bloquear el efecto de la progesterona, este
farmaco hace que el embrion se desprenda, los musculos ute-
rinos se contraigan y el cuello uterino se dilate. La asistencia
es similar a la de las mujeres que son sometidas a un trata-
miento médico por un aborto espontdneo.



© Elsevier. Fotocopiar sin autorizacion es un delito

Pacientes que requieren cirugia ginecologica JM@EYI{itIteN | 20 | -

Cirugia laparoscopica

Liberacion de adherencias
o salpingdlisis laparoscopica

Esta operacion se realiza a través del laparoscopio y consiste
en separar las adherencias peritubaricas alrededor de los extre-
mos superiores de las trompas de Falopio. Si las fimbrias no
estin danadas y las adherencias no son demasiado extensas,
es probable que el epitelio de revestimiento de las trompas de
Falopio esté indemne y se pueda restablecer su funcién. En
algunos casos, al mismo tiempo se puede realizar una «lapa-
roscopia y tinte» (descrita anteriormente en este capitulo).

Tratamiento laparoscopico del quiste
ovarico

Hasta el 10% de las mujeres serdn sometidas a algin tipo de
cirugia durante su vida debido a un tumor oviarico. En las
mujeres premenopausicas, casi todos los tumores y quistes
ovdricos son benignos (RCOG, 2011). La gran mayoria de las
pacientes se beneficiaran de las técnicas laparoscopicas para
extirpar o tratar el quiste.

El tratamiento ofrecido puede variar en funcién deﬁk\

se piensa que el quiste es benigno o sospechoso
maligno), si la mujer se encuentra posmenopau31
del quiste y la preferencia de la mujer. Puede ser e rea
lizar una quistectomia ovarica (en la que se e qui
pero se conserva el ovario) que resulta ben@sa par;

idad Si

mu;er mas ]oven que desea conservar lasfec

no, se puede extirpar todo el ovario, ¢ sm la t pa Se
trata de una ovariectomia o, en el la extl n de las
trompas de Falopio y del ovari ovar ngectomia.

La trompa de Falopio puede el ovario para
reducir el posible riesgo de :@e en algunos datos

de que los canceres qu @ se p%a que eran ovaricos
comienzan en las tr Fal@rickson etal., 2013).

A algunas muje%ue pre, un mayor riesgo de can-
cer de ovario debido a &wnes genéticas (en concreto
BRCA1 o BRCA2) se les ptigde ofrecer una ovariosalpingecto-
mia bilateral profildctica para reducir (aunque no erradicar)
su riesgo de padecer un cancer de ovario. Para la mayoria de
las mujeres resulta apropiado realizar esta intervenciéon por
via laparoscépica (RCOG, 2015a; Muto et al., 2017).

tlrpad

Tratamiento laparoscopico
de la endometriosis

La endometriosis es una afecciéon que aparece en mujeres en edad
de procrear en la que el tejido endometrial (que habitualmente
reviste el Gtero) se encuentra fuera del ttero. Si esta limitado al
miometrio, se llama adenomiosis. La endometriosis se puede
encontrar en el ovario, el ligamento ancho, el intestino y la vejiga,
y en ocasiones se ha observado en el pulmén. En la endometrio-
sis grave, los ovarios, las trompas de Falopio, el titero y los intesti-

nos estan pegados por densas adherencias. Existen varios sistemas
de clasificacion disponibles que se pueden usar para describir el
alcance de la endometriosis (Johnson et al., 2017).

La serie de sintomas y dolor que sufren las diferentes muje-
res varia considerablemente. Durante la menstruacion, el
tejido endometrial esta sujeto a los mismos cambios hormo-
nales que el ttero. La sangre liberada no tiene forma de salir
y es reabsorbida al torrente sanguineo. La inflamacién provo-
cada da lugar a cicatrices y adherencias. Los depdsitos pueden
verse COmo pequenos puntos negros 0 como quistes mas gran-
des, a veces conocidos como «quistes de chocolate» (endome-
triomas) por el aspecto de sangre alterada.

Existen opciones de tratamiento tanto farmacolégico como
quirtrgico para la endometriosis, que pueden usarse en com-
binacién. Los tratamientos ofrecidos pueden variar segin la
propia paciente; por ejemplo, para algunas mujeres la prio-
ridad puede ser mantener | didad, para otras el trata-
miento del dolor puede ser 1oridad (NICE, 2017).

Si es necesario un tr@nto quirtirgico, este se realiza
habitualmente con | n mejorada del laparoscopio. La
endometriosis es destruida ya sea mediante el uso de diater-
mia o, silos depé?@ son lo suficientemente grandes, cortan-
dolos y extyr los quirdrgicamente. Los riesgos asociados

esta ej @ son, entre otros, dano al intestino o la vejiga,
menu do a adherencias de 6rganos provocadas como
conse ugyicia de la endometriosis.

ﬁ amiento laparoscépico
eI sindrome del ovario poliquistico

La laparoscopia terapéutica también se puede utilizar para tra-
tar la poliquistosis ovdrica. Esta afeccién aparece cuando los
ovarios se agrandan y contienen numerosos foliculos quis-
ticos. La produccién normal de estrogenos se ve afectada, lo
que provoca la ausencia de reglas (amenorrea) o reglas irregu-
lares (oligomenorrea). Se considera que una mujer sufre un
sindrome del ovario poliquistico cuando presenta otros sinto-
mas ademads de los quistes en los ovarios, como acné, hirsu-
tismo, aumento de peso, dolor pélvico e infecundidad.

Durante la laparoscopia se practican multiples orificios en
el ovario («perforacién del ovario»), lo que provoca el drenaje
de los quistes subcapsulares, que contienen elevadas concen-
traciones de androstenodiona. Esto dara lugar a un aumento
de la secrecién de FSH vy, en ultima instancia, deberia produ-
cirse una ovulacion espontanea. Cuando la ovulacién no ocu-
rre de forma espontdnea, a menudo las mujeres responden al
clomifeno, incluso cuando eran resistentes a ese firmaco antes
de la cirugia. Aunque el efecto suele ser temporal, permite
«una ventana de oportunidad» para que las mujeres intenten
concebir sin tener que recurrir a otras opciones mds caras de
tratamiento de la infecundidad.

Esterilizacion laparoscopica

La esterilizacion femenina supone el bloqueo o la extirpacién
de las trompas de Falopio, que impide que el 6vulo se encuen-
tre con el espermatozoide y tenga lugar la fecundacion.
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La mayoria de las esterilizaciones se realizan por via lapa-
roscopica. En ocasiones, puede ser necesaria una minilaparo-
tomia (cicatriz de 8 a 10 cm) si el acceso y la visualizacion de
las trompas de Falopio resultan dificiles. Esto puede deberse a
que la mujer es obesa, a una cirugia pélvica previa o a infec-
ciones anteriores que han provocado multiples adherencias.
En este caso se recomendard una estancia en el hospital de
1 0 2 dias y se deberia evitar levantar objetos pesados durante
unas 3 semanas.

La esterilizacién por via histeroscépica (en la que se intro-
ducen varillas metalicas flexibles en las trompas de Falopio
con un histeroscopio) fue una alternativa. Sin embargo, se
han producido varios casos de efectos secundarios graves
como dolor pélvico crénico y, como consecuencia, el uso
de esta técnica ha disminuido (Dyer, 2018). Desde enton-
ces, la Food and Drug Administration (2018) de EE. UU. ha
impuesto una limitacién sobre el uso de Essure (el producto
mas habitualmente utilizado), y el fabricante retir6 el pro-
ducto en 2018.

Después de una esterilizacion por oclusion tubadrica lapa-
roscopica, el embarazo es infrecuente: de 2-5 pacientes por
cada 1.000 operaciones a los 10 anos (RCOG, 2016). Si se
produce un embarazo, suele existir un mayor riesgo de un
embarazo ectépico y se deberfa advertir a la mujer de esta
posibilidad. Sin embargo, la esterilizacién deberia ser con-
siderada como una técnica irreversible y la inversiéon no se
encuentra disponible en el NHS. También se debe advertir a

la mujer del riesgo durante la laparoscopia de dano a los 6r \

nos o vasos contiguos, y se le deberia ofrecer consejo sob
dolor pélvico y el dolor irradiado al hombro 1zqu1er%
pueden aparecer después de la laparoscopia.

Desde el punto de vista técnico, es p031ble 11 Va abo la
esterilizacion al mismo tiempo que el aborto 1co oftr
el parto por cesdrea. Sin embargo, existen sgos
dos con la esterilizacion en este momen 1do ajq mEyor
vascularizacion de un ttero gravido. L enc1 de ser
técnicamente mas dificil debido a q tero randado

domen, lo

y las trompas se encuentran en alt
que aumenta el riesgo de fr. A ema
nuevo asesoramiento, ya q

el ries rrepentirse de la
decision es mayor (RCOG, ZOIG)Q

U] er necesitara

Cuidado de enfermeria
para una cirugia menor
ginecoldgica y laparoscépica

Asistencia preoperatoria

La asistencia y la informacion preoperatorias constituyen una
parte fundamental de la preparaciéon de una mujer que va a
ser sometida a cualquier operacion ginecolégica, ya sea menor
o mayor. Esto es especialmente cierto en el caso de las muje-
res que sufren un aborto espontdneo o provocado. Un aborto
espontdneo es un problema que ocurre de repente. La mujer
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es ingresada en el hospital rapidamente, sin tiempo para hacer
planes para el cuidado de otros ninos. Es importante tener en
cuenta los sentimientos de ambos miembros de la pareja y
asegurarse de que los familiares dispongan de un ndmero de
teléfono directo de la planta. Para obtener mas detalles, con-
sulte el capitulo 4.

La mayoria de las intervenciones ginecoldgicas menores se
llevan a cabo como cirugia de dia, aunque cada vez mds las
operaciones se realizan de forma ambulatoria. La enfermera
debe asegurarse de que la mujer se sienta relajada y no parte
de una atencién en cadena, mostrandose sin prisas y centrada
en la mujer.

Estudio de caso 20.1

Jane es una mujer de 28 afnos que Q(il?nbarazada

de 6 semanas. Es su primer emb 1-PO).
Ha sido ingresada con dolor pé y se sospecha
que el embarazo es ectopicasRebe ir al quiréfano

para una laparoscopia d%;encia (+/- laparotomia).
e

Preguntas pa;a ionar

wetud’ de tener Jane con respecto
g|a7 cuanto a su futura fecundidad?
mo p sted como profesional sanitario, apoyarla
5|ca Y, Ggicamente?

Qgstenaa postoperatoria

Las mujeres suelen recuperarse muy rapidamente de explora-
ciones complementarias y operaciones menores. Siempre que
sus constantes vitales se encuentren estables y la hemorragia
vaginal no sea abundante, se les puede acompanar al cuarto
de bano para orinar. Una vez que hayan tolerado los liquidos
y una alimentacion ligera pueden irse a casa, habitualmente
un minimo de 4 h después de la anestesia.

Es importante que una persona de su confianza recoja a
la mujer después de la cirugia de dia, y que se le entregue un
folleto informativo escrito que contenga consejos de alta y un
numero de teléfono de contacto.

Consejos para el alta

e s frecuente tener algo de hemorragia después de la
intervencion, que puede ser de color rojo brillante al
principio y deberia disminuir gradualmente a una mancha
parduzca.

® Sila hemorragia se vuelve mds abundante que una regla
normal, presenta olor desagradable o se produce una
elevacion de la temperatura, entonces se deberia contactar
con la planta, ya que estos son indicios de una infeccién.

® En caso de que surjan complicaciones, se deberia
acompanar a la mujer a casa y permanecer con ella
durante la noche.
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e Para reducir el riesgo de infeccion se deberian usar

compresas en vez de tampones.
e Para aliviar cualquier tipo de dolor se pueden usar

analgésicos suaves como paracetamol o ibuprofeno. Clitoris
e Esaconsejable que la mujer se ausente unos dias del

trabajo y reanude su estilo de vida y trabajo normales

cuando se sienta preparada.

Uretra

Consejos especificos tras el vaciamiento .

., Labios menores
de una retencion de restos ovulares de la vulva
o un aborto provocado por aspiracion

Cavidad

. . . . i _\_‘
Tras estas dos 1ntervenciones, el consejo para las mujeres es Vagma

similar al de una dilatacion y legrado.

e El dolor ala palpacion de las mamas puede resultar
un problema, especialmente si el aborto espontaneo
o provocado se produjo mds tarde en el embarazo. Se
deberfa advertir a las mujeres sobre esto, ya que puede ser
un sintoma angustioso. Un sujetador con buen soporte
ayudara a reducir las molestias, pero no suele ser necesario
tomar ningtin medicamento.

e Tras un aborto provocado, es fundamental que las mujeres

Qs\' Marsupializacion
<

Figura 20.2 Marsupialtzacion de un absceso de Bartholin.

reciban asesoramiento anticonceptivo integral. Pueden cacion parq l aciones sexuales. En cambio, se realiza una
comenzar a tomar anticonceptivos orales la noche rsupl Se practica una incisiéon en el absceso y
de la operacién o la manana siguiente. Deberian volver sutur s paredes del absceso a la piel circundante para
a la consulta de su médico de familia 6 semanas despue de]ar nydtan orificio que facilite el drenaje del pus (fig. 20.2).

de la operacién para un reconocimiento general y m’ edlda que se produce la curacién se forma un nuevo

recetas de anticonceptivos. \ d ucto Durante la operacion se tomard una muestra para
e Habitualmente no se ofrece una cita hospitala% Oﬂcroscopla, cultivo y antibiograma, y se pueden recetar anti-
seguimiento a menos que la mujer haya sufgido tres & bidticos. Se llena la cavidad holgadamente con una cinta de
abortos espontdneos consecutivos, o pres@ n abo%Q gasa impregnada con una solucién como la glicerina. Esto se
espontdneo en el segundo trimestre arazo. hace para mantener los bordes cutdneos separados de modo
e La Miscarriage Association y Suppo uni&nauon que pueda producirse la cicatrizacion por granulacion. Si los

for Abnormality (SATFA) dlSpO una s folletos bordes cutaneos cicatrizan juntos antes de que esto suceda, se
adtiles. puede dejar una fistula subcutdnea que puede albergar infec-
e Algunos hospitales tienen%&@bplo gl e apoyo por ciones recurrentes.
abortos espontianeos dir% por u ejero de duelo,
i’ muchf)s ofrecen u de’@rdo anual para todos Asistencia postoperatoria
os bebés que h rto antef B,én el momento
del nacimiento efel ano apferjor. A menudo, esta operacion se realiza de urgencia y las mujeres
suelen irse a casa 24 h después, una vez que han orinado. El
MarsupializaciéQde un absceso taponamiento serd retirado por la enfermera o por la propia
de Bartholin mujer. Esto pu’ede ser fac1htad9 tor.nando un bano de asiento.
La zona deberia mantenerse limpia y se puede usar un seca-
Las glandulas de Bartholin lubrican la vulva y se encuentran  dor de pelo en vez de una toalla para secar el drea. Los anti-
detras del vestibulo, con un conducto que se abre en el orifi-  bidticos no se administran de forma sistemdtica a menos que
cio vaginal. Son propensas a la infecciéon por enfermedades de  se demuestre una infeccién. Probablemente sea aconsejable
transmision sexual y también por microorganismos en gene-  no mantener relaciones sexuales durante las 2 semanas pos-
ral como estafilococos y Escherichia coli. Si el conducto se blo-  teriores a la operacién, para evitar una reinfeccién y permitir

quea, las secreciones mucosas no pueden drenar y se forma  que la zona se cure.

un quiste. Este puede resolverse o infectarse, lo que provoca

un doloroso absceso de Bartholin que, a menudo, se observa

inicialmente durante las relaciones sexuales. Miomectomia
El absceso puede ser sumamente doloroso y aparecer

caliente, enrojecido e hinchado. La mujer puede tener difi-

cultad para caminar, no poder sentarse y es reacia a orinar. Es ~ Una miomectomia es una operacion para extirpar los miomas

preferible no extirpar la glandula, ya que proporciona lubri-  del dtero. Un mioma (también conocido como fibromioma o
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leiomioma) comienza como una sola célula en el endometrio
del utero, que se multiplica para convertirse en una masa de
musculo y tejido conjuntivo fibroso. La mayoria de los mio-
mas no son mds grandes que un guisante, pero pueden crecer
hasta el tamano de un pomelo. Los miomas parecen ocurrir
con mds frecuencia en las mujeres indigenas y africanas occi-
dentales, aunque la razén de ello no esta clara (NICE, 2018a).

No estd del todo claro por qué se forman los miomas, pero
dependen de los estrogenos. Antes de practicar una miomec-
tomia, a la mujer se le puede recetar leuprorelina para inhi-
bir la liberacién de estrégenos y provocar que los miomas se
encojan.

Con frecuencia, la miomectomia se realizaba como una
intervencion quirdrgica abierta mediante una laparotomia.
Sin embargo, los avances en la cirugia laparoscopica ofrecen
alternativas, como la extirpacion de los miomas mediante un
laparoscopio o histeroscopio (segtn la situaciéon de los mio-
mas dentro del ttero). Esta técnica ofrece un periodo de recu-
peracién mas rapido en comparacion con una técnica abierta
tradicional.

Por otra parte, un radiélogo puede llevar a cabo la embo-
lizacion de fibromas con sedacion. Se inyectan particulas en
las arterias femoral y uterina, lo que reduce el aporte sangui-
neo al mioma y hace que se encoja. El resto del ttero no se ve
afectado.

Estudio de caso 20.2

La Sra. Smith es una mujer afrocaribefa de 42 afos @

con dos hijos de un matrimonio anterior. Ha estad @
sufriendo menstruaciones abundantes y dolorosas han
diagnosticado miomas. La Sra. Smith esta ané@ debid%

a la hemorragia. Quiere evitar una histert t@ porqu%
le gustaria tener mas hijos. 96
* ‘: ’.
Preguntas para reflexionar, \Q 3 b
a@go p \Q\sér
adecuadas para la Sra. S W QU¢é se acer
antes de la operacién para ¥stencia?

¢ Qué aspectos del «restablecimi imizado»
pueden ser ventajosos para su aSitencia?

¢ Qué tipos de opciones de trat

Motivos de miomectomia

A menudo, los miomas pequenos son asintomdticos y no pre-
cisan tratamiento. Sin embargo, cuando el diagndstico de la
masa pélvica estd en duda, cuando el fibroma mide mds de
3 cm o cuando existen sintomas molestos o provocan infe-
cundidad, se recomienda la cirugia (NICE, 2018a).

La menorragia (reglas abundantes) es un problema fre-
cuente ocasionado por el drea mds grande de endometrio que
se desprende en el momento de la menstruacion. Los miomas
grandes pueden presionar el intestino, produciendo estreni-
miento, o sobre la vejiga, provocando polaquiuria o retenciéon
urinaria.
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Una miomectomia supone «enuclear» los fibromas y es
preferible para las mujeres que todavia quieren tener hijos.
Si no se desean mds embarazos, entonces una histerectomia
puede ser la operacion de eleccién.

Durante la miomectomia existe el riesgo de hemorragia
por la incisién del musculo uterino. Las mujeres siempre
deberian conocer el riesgo de que, si no se puede detener la
hemorragia, se realizard una histerectomia. La mujer puede
necesitar una transfusion de sangre y, por lo tanto, esta opera-
cién no siempre es recomendable para pacientes que no acep-
tan hemoderivados, por ejemplo, Testigos de Jehovd (aunque
a veces se pueden utilizar alternativas como el rescate celular).

Si la intervencién quirtirgica se realiza mediante una laparo-
tomia, a menudo la mujer permanecera en el hospital de 3 a 5
dias, en funcion de la cicatrizacién de la herida. Sin embargo, si
la intervencion se realiza como cirugia laparoscopica o mediante
reseccion histeroscopica de los mioma; écnica puede llevarse
a cabo como cirugia de dia. Dado trata de una cirugia
de minimo acceso, las mujeres p volver a una vida activa
de 7 a 10 dias después de la i cién quirtrgica y presen-
tar cicatrices minimas. Esteytipo’ de intervenciéon también es
ventajoso porque, después della laparotomia, cualquier linea de
sutura puede debilifarda‘pared del ttero y puede requerir una
cesdre artos p res. También existe un mayor riesgo de
que’ en ]\‘é erencias después de la laparotomia.

espués! na miomectomia una mujer desea quedar

bara@nuchos ginec6logos recomiendan que intente
goncebi (eh los primeros 3 a 6 meses después de la cirugia,

an&{@que los miomas vuelvan a crecer.

sejos postoperatorios tras una
extirpacion laparoscopica de miomas

Esta operacion se suele realizar como cirugia de dia, por lo
que la mujer deberia asegurarse de que haya alguien disponi-
ble para llevarla a casa. Se deberian ofrecer consejos sobre los
riesgos de dano a los érganos vecinos y como tratar el dolor
pélvico o el dolor irradiado al hombro que puede aparecer
después de cualquier laparoscopia. En condiciones normales,
una mujer tarda unos dias en recuperarse por completo de una
laparoscopia y deberia reanudar sus actividades y trabajo nor-
males cuando se sienta preparada.

Histerectomia

La histerectomia es la operacién ginecolégica mayor realizada
con mds frecuencia. Sin embargo, con los avances en cirugia
laparoscépica y el uso de dispositivos intrauterinos de levo-
norgestrel, ahora existen varias alternativas para el tratamiento
de la menorragia y, como consecuencia, las tasas de histerec-
tomia por causas benignas estdn disminuyendo (Murkhopad-
haya y Manyonda, 2013).

Existen diferentes tipos de histerectomia (fig. 20.3), y el
recomendado en cada caso dependerd del motivo de la opera-
cién (cuadro 20.2).
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Trompa de Falopio

Ovario S
Fimbria

Cuello uterino

El cuello

uterino permanece
tejido co

vasos !

©

Figura 20.3 Tipos de histerectomia. (
bilateral. (C) Histerectomia subtotal. (

6

Cuadro 20.2 Motivos par

e Reglas dolorosas o |rre
Miomas, que pue

por ejemplo, |

Prolapso uterquue pu
Dolor pélvico crénic
Cénceres ginecoldgi

ucn‘

ucido por una infeccion pélvica.

Parametrio (vasos
sangumeos nerwos,‘ Q

A) Histerec o
Hlst fa ra

Los ovarios pueden
conservarse en una

- mujer mas joven, pero
ser extirpados en

una mujer mayor

os) e@do

otal. (B) Histerectomia abdominal total y ovariosalpingectomia
Werthelm.

Tercio superior
de la vagina extirpado

%i omia
S 0 e s de hemorragia vaginal sin causa aparente.

emorragia abundante y, en ocasiones, presion sobre otros érganos pélvicos;
erferir en la funcion de la vejiga y del intestino.

de vagina, cuello uterino, endometrio, trompas de Falopio u ovarios.
En ocasiones se realiza una histerectomia en un servicio de urgencias; por ejemplo, en casos de hemorragia posparto

o después de una intervencion ginecolégica en la que no se puede mantener la hemostasia.

Histerectomia abdominal total

Esta operacion supone la extirpacién del ttero y del cuello
uterino mediante un corte horizontal en el abdomen, justo
por encima del pubis, es decir, una incisién de Pfannenstiel
o «linea del bikini». Sin embargo, algunas mujeres pueden
necesitar una incision vertical donde exista una gran hincha-
z6n abdominal, cicatrizacion previa o en casos en los que se
sospecha un cdncery, por lo tanto, se requiere una inspeccién
completa del abdomen para la estadificacion.

Ovariosalpingectomia bilateral

La ovariosalpingectomia bilateral se refiere a la extirpacién
de ambas trompas de Falopio y ovarios y, a menudo, se rea-
liza al mismo tiempo que una histerectomia abdominal total,
especialmente cuando existen signos de enfermedad o si la
mujer es posmenopdusica o se estd aproximando a la meno-
pausia. La ovariectomia impide que aparezca un cancer de
ovario en el futuro. En el caso de las mujeres premenopdusi-
cas, se intenta conservar los ovarios si estan sanos, para evitar
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una disminucién repentina de los estrégenos que podria
provocar sintomas menopausicos graves. Sin embargo, se ha
demostrado que, si se conservan los ovarios, pueden presen-
tar una disminucién de la funcién hormonal en mujeres pre-
menopdusicas, posiblemente porque su aporte sanguineo
puede verse afectado durante la cirugia.

Histerectomia subtotal

En esta intervencion quirtirgica se extirpa el ttero, pero el
cuello uterino se deja in situ. Todavia se necesitan citologias
cervicouterinas anualmente para someter a un cribado para
el diagnéstico precoz de cancer de cuello uterino. Se han pro-
ducido algunas afirmaciones de que, para la cirugia benigna,
conservar el cuello uterino puede reducir el riesgo de prolapso
en el futuro; sin embargo, los datos detrds de estas afirmacio-
nes no son concluyentes (Lethaby et al., 2012).

Histerectomia radical/de Wertheim

Esta operacion es una histerectomia ampliada en la que se
extirpan el ttero, los ovarios, las trompas de Falopio, el tejido
pélvico préximo, los conductos linféticos y el tercio superior
de la vagina. Es necesaria en casos de cdncer de cuello uterino
avanzado. Mads adelante en este capitulo se describen mas
detalles.

Histerectomia vaginal

Esta operacion supone la extirpacion del utero a travé
vagina, sin dejar cicatriz aparente. Cuando existe u
del ttero se suele realizar una histerectomia vagi ontra-

indicaciones para la histerectomia vaginal son, ‘%e otras,
dtero voluminoso (mas grande que un ut 14 se %
y una sospecha o ya conocida neoplaSIa %ﬂ é@'
Histerectomia Iaparc&plc<>
e histerectomia al da por
laparoscopia
La histerectomia laparoscépica fi Qdescnta por primera vez
por Reich en 1989 y fue ideada como una alternativa de
minimo acceso al abordaje abierto abdominal o vaginal de la
histerectomia (Maclaran et al., 2016). La histerectomia lapa-
roscopica utiliza «cirugia endoscépica» para realizar la histe-
rectomia y luego el ttero puede ser extirpado por via vaginal
o, después de su fragmentacion (reducirlo en trozos mas
pequenos), a través de una de las pequenas incisiones. Esta
técnica se puede utilizar para casos benignos o malignos, aun-
que en los casos en los que se sospecha un cancer la pieza no
deberia fragmentarse.

Existen diferentes tipos de histerectomia laparoscopica,
seglin el alcance de la cirugia realizada por via laparoscépica
en comparacion con la realizada por via vaginal (Aarts et al.,

2015). En funcién de la técnica quirtrgica, la intervenciéon
puede realizarse completamente a través del abordaje lapa-

pso
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roscopico y extraer solo la pieza por via vaginal o se puede
emplear una técnica «asistida por laparoscopia» en la que
parte de la cirugia se realiza por via laparoscépica y otra por
via vaginal (p. ej., cuando también son necesarias correccio-
nes del suelo pélvico).

Existen numerosas ventajas de la técnica laparoscopica,
como la reduccién del dolor postoperatorio, menos infec-
ciones del sitio quirtirgico, menor hemorragia y una estancia
hospitalaria postoperatoria mds corta. Esta intervencion se
puede realizar tanto para enfermedades benignas como malig-
nas, pero se ha demostrado que es especialmente beneficiosa
para pacientes con cancer de endometrio (NICE, 2010; Asher
etal., 2018; Galaal et al., 2018).

Histerectomia laparoscopica asistida
por robot

Un avance en la técnica laparosco "&el uso de la robo-
tica. Al igual que con las técni Qparoscépicas, la cirugia
robética es de minimo accesp. embargo, a diferencia de
la cirugia laparoscépica cogivencional, la realiza el cirujano
sentado en una consola &ugar de estar de pie en la mesa
de operacwnes) La‘c a proporciona iméagenes 3D de alta
deﬁnl del ca 1rurg1co y la cirugia se realiza con ins-

s artic s que son mads adaptables y precisos que

s rume o paroscopicos habituales.

os d s es de las técnicas robdticas afirman que ofrecen
uchas ajas, como instrumentos mads precisos, una vision
quindgiga 3D optimizada, una mejor ergonomia y una estan-

spitalaria mds corta para las pacientes. La robdtica se
a cada vez mds para una mayor variedad de operaciones

%inha et al.,, 2015). Sin embargo, también es cara y los datos

que respaldan su uso para enfermedades benignas son limita-
dos (Liu et al., 2014).

Aspectos psicologicos
de la histerectomia

Toda cirugia mayor tiene repercusiones por una alteracion
de la imagen corporal, pero la extirpacién de un ttero puede
cambiar la imagen de uno mismo de una mujer y su femi-
nidad percibida y tener un profundo efecto sobre sus senti-
mientos de sexualidad. La incapacidad para reproducirse,
incluso si la mujer no quisiera, puede marcar un aconteci-
miento importante en la vida. Para muchas mujeres, la indi-
cacion de someterse a una histerectomia provoca miedo y
aversion debido a las ideas equivocadas y antiguas creencias
infundadas que rodean a esta operacién en concreto. Los
antiguos griegos creian que el ttero (histero) era la fuente
de todas las emociones; de ahi las palabras «histeria» e
«histerectomia».

El profesional sanitario es de suma importancia para des-
cubrir inquietudes y miedos, corregir mitos e ideas equivo-
cadas y ofrecer consejos claros y precisos. Por desgracia, en
lugar de la informacién detallada que necesitan las mujeres,
a menudo solo se les ofrecen breves pistas sobre «no levan-
tarse», y se descuidan asuntos importantes, como cudndo
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reanudar la actividad sexual. Algunas mujeres no se dan
cuenta de que ya no tendran reglas después de una histerec-
tomia, y otras que han sufrido de sindrome premenstrual
pueden pensar errbneamente que la histerectomia curara este
problema. Sin embargo, si se han conservado los ovarios, los
sintomas ciclicos persistiran.

Asistencia de enfermeria
para cirugia mayor ginecoldégica

Asistencia preoperatoria

La importancia de la asistencia preoperatoria para los casos
ginecologicos menores ya ha sido analizada anteriormente en
este capitulo. Evidentemente, cuando se esta llevando a cabo
una operacién mas grave es alin mas importante que la mujer
y su familia se sientan suficientemente preparadas. Esto se
describe con mds detalle en el capitulo 4.

Se deberia realizar una evaluacién completa de ingreso. La
paciente necesitara informacién sobre lo que sucederd exacta-
mente. Cada paciente respondera de manera diferente y nece-
sitard distintos tipos de apoyo.

También es necesario preparar fisicamente a la mujer pa i\

la cirugia. Segtin la intervencion quirdrgica, puede ser nece
ria una preparacion intestinal, y se deberfan consultar l%

mas locales. \
Tras una cirugia mayor abdominal y pélvica ex@

de TVP (NICE, 2018b), por lo que a las mu

y ajustan las medias antiembdlicas y se les @adml

heparina profildctica segin las normas 2 | sewvdCio y latgalora-

cién individual de la paciente. Se reconfieida wuaaon

individual, ya que para algunas pa e@ es ne sopesar
el riesgo de TVP frente al riesgo ‘n

A las pacientes sometidas &
no se les da de comer ante a cir
racion gastrica. Las d1r
un minimo de 6 h
transparentes. Se d Qlla rec
que dejen de fumar dura
preferiblemente mas.

Serd necesario que todas las mujeres firmen un formula-
rio de consentimiento para la operacién después de que se
le hayan explicado por completo los beneficios y los riesgos
graves y frecuentes. Estos deberian haberle sido explicados en
su totalidad durante su consulta ambulatoria original y en el
momento de la evaluacién preoperatoria para asegurarse de
que obtener su consentimiento haya sido un proceso y no
solo firmar un formulario (Dimond, 2011; RCOG, 2015b).

En los hospitales universitarios es probable que los estu-
diantes de medicina estén presentes en todas las fases del pro-
tocolo asistencial de la paciente. A algunas mujeres les resulta
intimidante hablar sobre sus sintomas personales frente a
una audiencia, y la enfermera debe actuar como defensora de
la mujer (Nursing and Midwifery Council, 2018). Todas las
mujeres tienen derecho a negarse a participar en la docencia

ologica mayor
ra evitar la aspi-
017) recomiendan

enos 48 h antes de la cirugia,

5

de los estudiantes universitarios y, si este es el caso, se debe-
rian respetar sus deseos. En algunos hospitales, las mujeres
pueden firmar un formulario de consentimiento para que los
estudiantes de medicina realicen tactos vaginales mientras
estdn en el quir6fano con anestesia general. La mujer puede
solicitar que la explore una doctora y esto deberia apoyarse
siempre que sea posible. Siempre se deberia acompanar a
un médico masculino y ahora se recomienda que todos los
médicos, con independencia de su sexo, estén acompanados
(RCOG, 2015b).

Consulte la tabla 20.1 para obtener un plan asistencial
preoperatorio detallado para una paciente sometida a una
cirugia ginecoldgica mayor.

Cuidado postoperatorio

an detallado de cuidados
0légica mayor, como la his-
terectomia, la miomect o la reparacion vaginal, puede
llevar de 45 min a v, oras, seglin la operacion especi-
fica. Tras la anestesja geheral sera necesario administrar oxi-
genoterapia, espe?&nente si se usa analgesia controlada por
el pacientq ontinuard desde la recuperacién hasta la

*
La p@(e llevara una infusion intravenosa continua, que
perm necerd in situ durante 24-48 h y, en ocasiones, puede
esaria una transfusion de sangre, segin la hemorragia
ada durante la operacién. Para mantener la vejiga vacia
e puede colocar una sonda urinaria (de Foley). Se puede uti-
lizar un drenaje Redivac. Este drenaje tiene un vacio y drena
el exceso de sangre del sitio de la operacién para evitar la for-
macién de un hematoma y estd situado cerca de la herida. Sin
embargo, a veces los drenajes pueden aumentar el riesgo de
infeccion (debido a infecciones en el sitio de la conexién) y
algunos cirujanos ya no los usan de forma habitual, sino que
utilizan drenajes segtin la necesidad quirtirgica.

A menos que exista una exudacion especialmente abun-
dante de la herida, un apdsito seco y ligero serd suficiente
para cubrir la herida durante 48 h. Después de una miomec-
tomia existe un mayor riesgo de formaciéon de un hematoma.
Posteriormente se pueden formar adherencias entre los intes-
tinos y las lineas de sutura en el ttero.

A las mujeres que han sido sometidas a una histerectomia
vaginal y/o una reparacion vaginal se les puede colocar un
«taponamiento vaginal» (una tira de gasa empapada en glice-
rina) in situ, que se introduce en la vagina como un tampén
grande. Este ejerce presion y detiene cualquier hemorragia
desde los puntos de sutura. Se puede retirar después de 24 h,
y esto se hace de manera mas comoda mientras la mujer se
sienta en un bano tibio. La presencia o extracciéon de un tapo-
namiento debe registrarse en la historia clinica.

Durante las primeras 24 h seran necesarios analgési-
cos potentes, y a menudo se administra sulfato de morfina
mediante una inyeccién intramuscular o mediante analgesia
controlada por el paciente (ACP), en la que la paciente puede
administrarse la cantidad necesaria por si misma a través de
una bomba. En algunos servicios se encuentran disponibles

En la tabla 20.2 se muestra,
postoperatorios. La cirugia
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Tabla 20.1 Plan asistencial preoperatorio para una paciente sometida a una cirugia ginecolégica mayor

para la vida, el
bienestar y el
funcionamiento

el q6

acion del ayuno
a aciente colabora
n la preparacion
preoperatona
de la piel
La paciente se da
un bano/una ducha
La paciente colabora
en el procedimiento
de preparacién
intestinal
La paciente vacia
la vejiga de orina
La paciente usa bata
quirdrgica y medias
antiembdlicas

Cuidados
personales Actividad Requisitos de la actividad
generales Problema Objetivo de la paciente de enfermeria
Promover la Ansiedad Aliviar la Que la paciente Bienvenida a la paciente a la planta. Presentar
normalidad relacionada ansiedad se familiarice con al personal e indicar a la enfermera asignada
con el ingreso  asociada con el personal, las a la paciente
hospitalario el ingreso demas pacientes
y los entornos  y la disposicion
y personas de la planta
desconocidos
Entorno Ofrecer La paciente puede Explicar la disposicién de la planta y los aseos,
desconocido suficiente hacer preguntas los bafos y la sala de estar e informar sobre
y alteraciéon informacion y expresar inquietudes  las actividades (p. €j., horasos de visitas,
de las sobre la y miedos horarios de comidas, n de teléfono
actividades estancia en de la planta, etc.)
cotidianas tratamiento Ofrecer una expli n adecuada del
y el alta tratamiento y | gia previstos (con
materiales dﬁformaoon si corresponde).
ResponQ la8 preguntas planteadas por
K la pai . Si no puede, derivar al miembro
@ ﬂ o del equipo interdisciplinario
A\ @ nsible a las inquietudes y miedos
la paciente, que pueden ser
b expresados mediante el habla o mediante
0 O un comportamiento no verbal
K Conversar sobre cualquier problema familiar/
Q social que surja durante el ingreso
Prevencién Desprevenida Preparaa Qa pao ?é) Hacer una evaluacién preoperatoria completa
de riesgos para la cirugia segura pa ela de enfermeria: medicion de temperatura,

pulso, respiracion y peso y analisis de orina
Comprobar que el formulario de
consentimiento se ha firmado y que se

a

Colocar una pulsera de identificacion
Registrar los resultados de las pruebas
complementarias preoperatorias:

Asegurar que se ha realizado cualquier
preparacion intestinal necesaria

P,
P

Acompanar a la paciente al quiréfano

dministra premedicacion si es necesario

Hemograma completo
Rasgo drepanocitico
Urea y electrélitos
ECG si es necesario

aciente medida para medias antiembdlicas
aciente en ayuno durante 6 h

Adaptado y publicado con autorizacion de Lisa Stewart.

anestesias epidurales u otras formas de anestesia regional,
como «bloqueos con punciéon lumbar». Se pueden utilizar
supositorios de diclofenaco sédico por sus propiedades anti-

inflamatorias y analgésicas.
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Las pacientes ginecoldgicas parecen ser mas propensas a
las nduseas y vomitos postoperatorios (NVPO) (Apfelbaum
etal., 2013) y, por lo tanto, los antieméticos como la proclor-

peracina o la metoclopramida pueden resultar beneficiosos.
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Tabla 20.2 Plan asistencial postoperatorio para una paciente sometida a una cirugia ginecolégica mayor

Cuidados
personales Actividad Requisitos de la actividad
generales Problema Objetivo de la paciente de enfermeria
Mantener En riesgo de Via respiratoria Entiende la razon para Llevar a cabo una
un aporte insuficiencia/infeccién despejada realizar activamente administracién segura de
suficiente respiratoria Ventilacion ejercicios respiratorios cada  oxigeno segun las instrucciones
de oxigeno independiente 4 h después de la operaciéon  del anestesista

Entiende el motivo del Observar y registrar la

alivio suficiente del dolor frecuencia y la profundidad

para realizar ejercicios respiratoria, asi como el color

respiratorios de la paciente

Participa en ejercicios Reforzar los ejercicios

de fisioterapia respiratorios

Observar los efectos
&ﬁ%arios, como la depresion
iratoria
@ frecer y colaborar con el
A cuidado de la boca

Prevencion En riesgo Mantener * Registrar el pulso, la presion
de riesgos de complicaciones la seguridad arterial, el color de la paciente,

para la vida, el
bienestar y el
funcionamiento

postoperatorias

de la paciente:
e Hemorragia

)

o HipovolemiaA\ c)()\

%
0"0
b ccié{@Q

® Higiene

O

b\)

Entiende y utiliza la ACP
de manera adecuada

el nivel de conciencia segun

la valoracion individual
Observar y registrar el drenaje
Redivac

Comunicar cualquier anomalia
a las enfermeras con experiencia
y al personal médico

Registrar la temperatura
Administrar antibioterapia
Retirar el apésito alrededor
del segundo dia después

de la operacion

Retirar las suturas segun la
valoracién y las instrucciones
Evaluar el grado de dolor
Controlar y administrar los
analgésicos prescritos

Ayudar a la paciente a encontrar
una posicion comoda
Colaborar con las necesidades
de higiene

Mantener la dignidad

de la paciente

Mantener
una ingesta
suficiente
de liquidos

Ingesta de liquidos
influida por la cirugia

Suficiente
hidratacion

y equilibrio
hidroelectrolitico

Entiende las razones
de la hidratacion i.v.
hasta que regresen
los ruidos intestinales

Si puede, ayuda a completar
la hoja de balance hidrico

Mantener la via i.v.

seguin prescripcion

Explicar a la paciente la
justificacion de la

hidratacion i.v.

Ensenar a la paciente

a completar la hoja de liquidos
Comprobar la permeabilidad de
la via i.v. y el sitio de insercion
de la via para detectar signos
de infeccién

(Continta)
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Tabla 20.2 Plan asistencial postoperatorio para una paciente sometida a una cirugia ginecolégica mayor (cont.)
Cuidados
personales Actividad Requisitos de la actividad
generales Problema Objetivo de la paciente de enfermeria
Capaz de beber liquidos de  Ofrecer y ayudar con el cuidado
forma independiente una vez de la boca
que se haya interrumpido Vigilar la historia de balance
la administracion i.v. hidrico de la paciente
Proporcionar bateas y pafiuelos
para los vémitos
Mantener Ayuno forzado Alimentacién Entiende la razén de seqguir ~ Mantener a la paciente
una ingesta y anorexia temporal equilibrada dieta absoluta en dieta absoluta hasta que
suficiente Suficientes Comprende la justificacion se restablezcan los ruidos
de comida calorfas de la lenta reintroduccion intestinales
de alimentos sélidos una vez  Observar laaresencia de signos
que han regresado los ruidos de ileo p:Ngg&o
intestinales IntroduCiNGuidos lentamente
Capaz de participar Ofry na alimentacion ligera,
en la eleccién del menu aﬁakzando a una alimentacion
&ormal
Cuidados En riesgo de retencion Orina con Comprende la razén Q }bservar con atencion la
asociados con  urinaria o vaciamiento normalidad una de llevar uﬁsonda, b diuresis y la permeabilidad
la eliminacion  incompleto vez que se ha . @ \ de la sonda
retirado la sonda *\ 0
Er%\ e cd ary vaciar:  Comunicar la disminucion
@ na s retral de la diuresis al personal médico
\ Un a suprapUbica, y de enfermeria
u% tiliza tras una Vaciar la sonda cada 6 h
@ @ ia reparadora de Asegurar que la paciente orina
6 @/ Jiga 0, en ocasiones, con normalidad una vez que se
6 K una reparacion vaginal retire la sonda
Es capaz de ayudar a Asegurar que se ha completado
& completar la hoja de liquidos  la hoja de balance de liquidos
En riesgo de . @ nci %nto Entiende la justificacién para  Vigilar el funcionamiento
estrefiimiento \ int%t% rmal  evitar el estrefiimiento: intestinal de la paciente
\ e Aumento de la fibra Ensenar a la paciente como
O ’\Q e Suficientes liquidos completar la hoja de liquidos
Q& Q e Pedir aperitivos Administrar aperitivos segun sea
O necesario
& e Mayor movilidad Asesorar sobre las medidas para
evitar el estrefimiento
Mantener Reposo forzado y Para que la Entiende el motivo Explicar y reforzar las
el equilibrio limitacion de la actividad paciente entienda  del cansancio temporal limitaciones de la paciente
entre la debido a la cirugia y las limitaciones Entiende que se encontrardn  Asegurar que la paciente reciba
actividad el cansancio asociado temporales de la  alteradas las actividades un folleto y/o consejos después
y el descanso  después de la cirugia actividad debido  habituales en las que participan de una cirugia mayor
a la cirugia los musculos abdominales:
e Conducir
e Trabajar
e Limpiar/levantar objetos
e Tener relaciones sexuales
Conocer las La paciente determina a Explorar con la familia de
instalaciones de un pariente o amigo para la paciente las instalaciones
alta y el apoyo ayudarla en el periodo de después del alta
domiciliario recuperacion en el domicilio
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Tabla 20.2 Plan asistencial postoperatorio para una paciente sometida a una cirugia ginecolégica mayor (cont.)

Cuidados

personales Actividad Requisitos de la actividad

generales Problema Objetivo de la paciente de enfermeria
Participa en ejercicios activos Fomentar el equilibrio entre
La paciente comprende una movilizacién y un descanso
las limitaciones de la suficientes
independencia durante la Fomentar la participacién
convalecencia y hace planes  de la paciente en los ejercicios
adecuados para recibir ayuda postoperatorios
después del alta
Informar a los servicios Confirmar las circunstancias
comunitarios/sociales para domésticas después del alta
poner en marcha el plan
de alta si es necesario

Mantener Alteracion en los Mantener la La paciente entiende la A@ en la presentacion

el equilibrio métodos habituales interaccién social  alteracion en la sociabilidad tros pacientes

entre la de comunicacién de la paciente habitual de la paciente

soledad y la e intimidad

interaccion Expresar Involucrar a panente Dejar tiempo para que

social sentimientos la paciente exprese sus

al personal de
enfermeria o

amigo o familiar
Respetar A La p

la intimidad
y la sol
de la epte

(o]

amlgos enla co on
r{ulta apr
a comprende la
ra damental para
li as visitas con el fin

K evitar cansancio

Fol taFlas

m dess@
Iimitar\

6e| aburrimgien

% yel @&ento

sentimientos (preocupaciones,
miedos, inquietudes, etc.)

Garantizar que se promuevan
las visitas de pacientes y que el
ndmero se mantenga dentro
de unos limites manejables

Favorecer la
normalidad

% ,\60
La pérdi8g de una parte

del cuerpo puede llevar
al duelo

KO

Limitaciones fisicas
temporales del
funcionamiento sexual
relacionadas con la
cicatrizacién de los
tejidos y el flujo vaginal
Libertad para expresar
creencias espirituales

Posible alterac C|ente se
delai |mage oraI te «cdémoda»
(o]

n la imagen
corporal el
funcionamiento
sexual y la
espiritualidad

La paciente comprende
las limitaciones temporales
del funcionamiento sexual

Ofrecer la oportunidad

de expresar sentimientos/
inquietudes sobre la limitacion
temporal en el funcionamiento
sexual

Explorar formas alternativas
de expresar afecto si resulta
apropiado
Implicar a la pareja si resulta
apropiado

Respetar las necesidades
espirituales de la paciente

Adaptado y publicado con autorizacion de Lisa Stewart.
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Ademas, la acupresion puede ayudar y se puede aplicar a la
cara interna de las munecas usando Sea-Bands.

Al dia siguiente de la cirugia mayor se recomendara a la mujer
que se siente fuera de la cama durante un rato y se la animara
a realizar ejercicios de piernas, balanceo pélvico, es decir, mover
las caderas de lado a lado, y respiraciones profundas. Estas
medidas ayudardn a evitar problemas postoperatorios frecuen-
tes, como TVP e infecciones tordcicas. Desde una perspectiva de
recuperacion optimizada, la movilizacién temprana también
resulta beneficiosa (McDonald, 2015; Nelson et al., 2016).

Cuando se reanudan los ruidos intestinales, la mujer puede
empezar a beber agua a sorbitos y avanzar poco a poco a una
alimentacion ligera. Se retirara la sonda urinaria y se interrum-
pird la infusién intravenosa. Se deberfa mantener una hoja
estricta de balance hidrico hasta que la mujer esté comiendo
y bebiendo con normalidad. Algunas mujeres contraen una
infeccién de las vias urinarias después de la histerectomia,
que se tratara con antibidticos. Es importante que las mujeres
vacien la vejiga por completo y expriman las dltimas gotas, ya
que esto evita que la orina quede retenida en la vejiga.

Al segundo dia después de la cirugia, las mujeres suelen
poder caminar hasta el bafio y darse una ducha sin demasia-
das molestias. Para aliviar el dolor, ahora se administran anal-
gésicos orales junto con un supositorio antiinflamatorio.

Las mujeres pueden preocuparse porque «salten sus puntos
de sutura» y necesitan que se les tranquilice advirtiéndolas de
que existen varias capas de puntos de sutura. Puede que les
resulte tGtil mantener las manos sobre el abdomen (o ma
ner la compresa en su lugar si han sido sometidas a una‘qié-
terectomia vaginal) cuando tosen. Las suturas utilizadas,pa
el cierre de la piel suelen ser absorbibles y, por lo ) no
es necesario retirarlas. De manera parecida, las s agina—

les se absorberdn o, en ocasiones, se caerdn. A vdceyes pos@
que deba cortarse una apretada, si la hen(z nte co@

estuviera tirando. Cuando se utilizan gra pued% tar
entre el 4.° y 5.° dia para una herida‘r@)ntal )@ el 7.°
y 10.° dia para una incisién vertical.

Después de una cirugia abdo lapa pica muchas
mujeres sufren un dolor pu, por «g \que puede pro-
vocar un malestar consideg; Lai @ de menta poleo
bebida a sorbitos lentamente pu i ar, y algunos médi-
cos recetan capsulas gastrorresisténtes de aceite de menta.
Caminar y sentarse en un bano tibio también puede ayudar.

El estrenimiento puede ser un problema, y se puede recetar
un jarabe de lactulosa o un laxante suave con regularidad. Si
la paciente no ha hecho de vientre durante varios dias, se pue-
den administrar supositorios de glicerina.

Es muy frecuente que las mujeres se sientan «tristes» al ter-
cer o cuarto dia después de la cirugia, y muchas mujeres se
encuentran llorando sin razén aparente. Se les deberia asegu-
rar de que se trata de una reaccion normal, aunque algunas
mujeres vuelven a presentar sentimientos parecidos al salir del
hospital. Para las mujeres que han sido sometidas a una his-
terectomia y/o una ovariosalpingectomia bilateral y aquellas
que son perimenopausicas, el tratamiento de reposicién hor-
monal serd de ayuda, pero pueden existir razones mas profun-
das para esta sensacion de depresion.
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Consejos para el alta tras una cirugia
mayor

La duracion de la estancia después de la cirugia dependera
en gran medida de la paciente individual y del alcance de su
intervencién quirdrgica.

Cualquiera que sea la situacién, resulta fundamental que la
mujer, su pareja y el resto de su familia sepan lo que puede
y no puede hacer mientras se recupera en casa. Esto deberia
estar respaldado con informacién escrita especifica y con la
garantia de que puede llamar a la planta para pedir consejo en
cualquier momento. También se le deberian proporcionar los
detalles de cualquier red de apoyo local de interés, por ejem-
plo, la Hysterectomy Association o la National Endometriosis
Society (v. «Recursos», mds adelante).

Los siguientes temas deberian ser analizados con la mujer,
su pareja y su familia, si corresponde.\®.

o)

Puede existir una secrecion §3g1 al hasta 4 semanas, que cam-

Hemorragia

biard de color rojo a marros, palido. Si se vuelve mds densa,
de color mis brlllapt u'elor desagradable, se deberia buscar

consejo.médico. las suturas se caen pueden aparecer
rojas nales. Para evitar infecciones se deberian
mpres s el lugar de tampones durante el tiempo que

1 la mujer no ha sido sometida a una histerec-
uede hacerse hasta después de la siguiente regla.

I@&anso

s importante que la mujer descanse lo suficiente durante las
primeras 2 semanas y que se acueste a descansar cuando se
sienta cansada. Es frecuente sentirse cansado durante varias
semanas después del alta. Algunas mujeres pueden necesitar
comprimidos de hierro después de la cirugia si su cifra de
hemoglobina es baja.

Ejercicio

El ejercicio es importante y cualquier ejercicio realizado en el
hospital deberia ser continuado en casa, siempre que no pro-
voque excesivo dolor. En ocasiones, algunas mujeres notan sen-
saciones extranas en el abdomen, a veces descritas como «una
goma eldstica que se tensa», lo cual es normal. Es recomenda-
ble realizar caminatas cortas, aumentando gradualmente a 45
min a las 6 semanas después de la operacion. Se puede reanu-
dar la nataciéon después de aproximadamente 4 semanas si la
hemorragia vaginal se ha detenido. El ciclismo y otros ejercicios
ligeros también pueden reanudarse en esta etapa.

Tareas del hogar

La mujer no deberia realizar ningin trabajo doméstico
durante las primeras 2 semanas, pero después se pueden lle-
var a cabo tareas livianas de manera segura. Es muy impor-
tante evitar levantar objetos pesados durante las primeras
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4 semanas, y objetos muy pesados, como compras, ropa
mojada, bolsas de basura llenas o nifios pequenos, no debe-
rian levantarse durante al menos 6 semanas. Cuando se
levanta algo, es importante recordarle a la mujer que debe
doblar las rodillas, mantener la espalda recta y sostener el
objeto cerca de ella, ya que esto evita tensar su abdomen.

Alimentacion

Muchas mujeres han escuchado que aumentaran de peso o
presentaran una «barriga de los 40» después de una histerec-
tomia. Se trata de un mito, y cualquier aumento de peso se
debe a un mayor aporte de calorias combinado con la falta de
ejercicio. Es recomendable comer una variedad de alimentos,
como frutas y verduras frescas, para evitar el estrefimiento.
Algunas mujeres encuentran que el zumo de ciruelas pasas es
un laxante eficaz. También se recomiendan otras medidas pre-
ventivas, como beber al menos ocho vasos de agua al dia y
tomar alimentos ricos en fibra.

Trabajo

Algunas mujeres se sienten capaces de regresar al trabajo de
6 a 8 semanas después de la cirugia, mientras que otras pue-
den necesitar tomarse mds tiempo de descanso. Obviamente]
algunos trabajos son mds agotadores que otros, y las mujem&
deberian juzgar por si mismas cuando se sienten prep .
Algunas empresas pueden permitir que las mujer. sen
al de
N\

a tiempo parcial inicialmente, lo que es una fo
readaptarse a las demandas de su trabajo. @ Q
Conduccion 6 : <

Una mujer deberia evitar conduci que s@a capaz
de realizar un frenazo de emeré’ . Golpear ¢n el pie el

pedal del freno tirara de los nigs¢ulos a‘b ales y la mujer
deberia tener el control tQ e est iobra. También
resulta aconsejable con L@ n sh\\épafn’a de seguros, ya
que pueden tener s 1as paﬁ@

©

Actividad sexual

Todas las enfermeras que trabajan en especialidades donde
la sexualidad es un tema central deben darse cuenta de que
las pacientes tienen inquietudes sexuales y que las enfermeras
pueden contribuir a este aspecto crucial de la recuperacién.
Algunas enfermeras estin preocupadas por violar la intimidad
de sus pacientes con respecto a la sexualidad y ansiosas por
no poder ayudar con las preguntas que surgen. Sin embargo,
las enfermeras que trabajan en plantas de ginecologia no tie-
nen por qué ser sex6logas. Pueden ayudar a sus pacientes pro-
porciondndoles informacién y comprension sobre si mismas
y su cuerpo, y su relaciéon con la sexualidad antes y después
del diagnéstico y la cirugia.

Es fundamental que cada mujer sea tratada como persona y
que no se hagan suposiciones sobre su sexualidad. Es impor-
tante que no se ignore la sexualidad de una mujer mayor.

Es menos probable que las mujeres mayores inicien conver-
saciones sobre asuntos sexuales y, por lo tanto, la enfermera
de ginecologia debe actuar como una facilitadora sensible. La
sexualidad en los ancianos puede ser dificil de comentar.

El tema de la confidencialidad es importante para todas
las pacientes ginecoldgicas, ya que la ginecologia estd intima-
mente relacionada con la sexualidad. La sexualidad de una
paciente no deberia registrarse en la historia clinica médica o
de enfermeria, ya que su inclusién puede dejar a las pacientes
expuestas a actitudes negativas de otros miembros del perso-
nal en el futuro.

También es importante que las enfermeras tengan en
cuenta las diferencias culturales entre las mujeres a las que
asisten. Ciertos grupos étnicos encuentran que la histerectomia
es especialmente dificil de aceptar, y las enfermeras deberian
estar al tanto del impacto que esta operacion puede tener en
diferentes culturas y comuni&%@fas mujeres de ascendencia
indigena ven la menstruacig o un acto de limpieza que
elimina las impurezas d@?po y, por lo tanto, son reacias a
ser sometidas a una hjs omia. Algunas también temen ser
«menos mujer» a l@s 0j0s de sus hombres, que pueden verse
tentados a busca&a «mujer completa». Por este motivo es

posible qug seen que su pareja o familia sepan exacta-

éente aq @) racion van a ser sometidas, y todo el personal

eberia g€spetar su derecho a la confidencialidad.
En@é) inos generales, se necesitan alrededor de 6 sema-
s, para sentirse tanto fisica como emocionalmente preparada
paba reanudar las relaciones sexuales tras una cirugfa ginecol6-
ica mayor, y la mayoria de los ginec6logos recomiendan este
intervalo de tiempo antes de intentar el coito. Para evitar el
riesgo de infeccién es importante esperar hasta que se detenga
la hemorragia vaginal. La pareja de la mujer deberia compren-
der la importancia de ser delicado al principio para evitar exce-
sivos traumatismos en la zona. En este momento, la resistencia
del tejido es suficiente y el riesgo de infeccion es practicamente
nulo en presencia de una cicatrizacion completa.

Los efectos hormonales de la ovariectomia, es decir, la reduc-
cion de estrogenos y testosterona, pueden provocar la pérdida
de la libido, atrofia vaginal y reduccion de la lubricacion vagi-
nal. Esto puede superarse con tratamiento de reposicion hormo-
nal o crema de estrogenos aplicada a nivel local. La sequedad
vaginal también se puede aliviar con el uso de un lubricante
como KY Jelly o Senselle, que reducira las irritaciones y las
molestias, y también aumentard la sensibilidad.

Habitualmente, la histerectomia supone la extirpacién del
cuello uterino, que puede disminuir ligeramente la longitud
de la vagina. Al principio, un cambio de posicion puede resul-
tar mas comodo, por ejemplo, si la mujer estd a horcajadas o
con las piernas juntas. Algunas mujeres refieren una disminu-
cion de la respuesta sexual después de la histerectomia. Esto
puede deberse a que el tejido cicatricial en el sitio quirtrgico
dentro de la vagina no es tan tactil y no se hinchara ni se esti-
rard tan bien como otros tejidos genitales durante las fases
de excitacion y meseta de la excitacion sexual. Es posible que
también se hayan interrumpido las vias de los nervios sensi-
tivos hacia la vagina y el perineo. Si bien la porcién interna
de la vagina no contiene terminaciones nerviosas tdctiles,
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presenta nervios sensibles a la presion que pueden provo-
car congestion sexual. Antes de la operacién, la penetracion
profunda del pene puede haber resultado placentera debido
a la presion que ejerce sobre la porcién interna de la vagina
y el cuello uterino. El empuje del pene también puede pro-
ducir sensaciones placenteras mediante el movimiento de los
organos internos del abdomen provocado por la movilizacion
del cuello uterino y el ttero durante el coito. Si esto ha sido
parte de los habitos de disfrute y excitacion de una mujer, se
le deberia animar a que se concentre en otras sensaciones que
la ayudaran a generar su respuesta sexual.

Para las mujeres que han sido sometidas a una histerecto-
mia, el cardcter del orgasmo puede cambiar. Esto se debe a la
falta de contracciones uterinas, pero no suele afectar a la satis-
faccion general.

Reseccion endometrial

La reseccion endometrial es una de las diferentes intervencio-
nes histeroscopicas aparecidas en los tltimos anos y cada vez
mds se realiza de forma ambulatoria (Clark y Gupta, 2005;
NICE, 2018a). Supone la destrucciéon del endometrio e impide
la regeneracion ciclica del endometrio, en lugar de realizar una
histerectomia, que es una intervencién quirtirgica mucho mads
extensa, con un aumento de los riesgos asociados y del periodo
de recuperacién. Mientras se observa la técnica en una pa
lla de video a través de un histeroscopio se extrae el end
trio. En la practica no se extrae todo el endometrio, por,
aun se producird algo de hemorragia, pero ya no s 6 un
problema para la mujer como antes de la operagion™A'fin de
garantizar su idoneidad para dicha cirugia, ant la op%
cién las mujeres seran sometidas a una hlst o

Existen diferentes tipos de técnicas d on y
elegido dependerd de la preferenaa’ 1ru)a e fac-
tores especificos de la paciente. P plo paciente

que presenta fibromas intrauter, @ ede’ c1arse de la
reseccién de los miomas a & e unafablacion, mientras
que para otras mujeres sin fipromas @ uede no resultar
necesario. K

Antes de la aparicion de la reseé§ion endometrial, los trata-
mientos tradicionales para la metrorragia abundante eran el tra-
tamiento farmacolégico, una dilatacién y legrado, o la opcién de
cirugia mayor en forma de una histerectomia. La reseccién endo-
metrial se suele realizar como cirugia de dia y, cada vez mas, en
consultas externas. En consecuencia, para muchas mujeres, las
repercusiones fisicas, sociales y psicoldgicas asociadas la hacen

preferible a una histerectomia. Han aparecido diferentes técnicas,
pero se basan en el mismo principio, que consiste en destruir el
endometrio con calor. En el cuadro 20.3 se puede encontrar una
lista de las diferentes técnicas.

Las ventajas y desventajas de ser sometido a una reseccion
endometrial en comparacién con una histerectomia se descri-
ben en la tabla 20.3 y las contraindicaciones para la ablacion
endometrial en el cuadro 20.4.

Reseccion endometrial con balén

Tras la histeroscopia, se introduce una sonda especial a través
del cuello uterino hasta la cavidad endometrial. El agua dis-
tiende el bal6n de la sonda para que entre en contacto directo
con el endometrio. A continuacién se sobrecalienta el agua. El
calor producido destruye con eficacia el endometrio.

Una técnica mds nueva (NovaSur lica una interven-
cién parecida, pero utiliza un dlS 0 de malla triangu-
lar que se introduce en la cav1d® rina y se expande para
adaptarse al endometrio. Lue; dministra energfa eléctrica
para destruir el endometri se indico anteriormente. La
duracién exacta de la inte cion dependera del tamano de
la cavidad uterina, p Qibl ualmente la técnica lleva menos
de 9 on porl ste método se usa a menudo en el

bulat@.

6%5 ivo intrauterino
d‘ onorgestrel

0

1rena, el sistema intrauterino de levonorgestrel, es un dispo-
sitivo anticonceptivo intrauterino en forma de T que contiene
la progesterona levonorgestrel en una manga alrededor de su
tallo. La progesterona es liberada lentamente desde el nticleo
y puede usarse tanto con fines anticonceptivos como para el
tratamiento de la menorragia. Resulta ideal para mujeres peri-
menopdusicas mayores que precisan tratamiento de reposi-
cién hormonal, pero atin necesitan anticoncepcion, y tiene un
posible papel para algunas pacientes con hiperplasia.

Si se usa para mujeres con menorragia que no desean ser
sometidas a una intervencién quirtrgica, debe explicarse
detalladamente que la mujer puede presentar una hemorra-
gia imprevisible e irregular durante los primeros 3-4 meses
después de la insercion. Luego, la hemorragia disminuye de
forma considerable si la mujer es capaz de tolerar este periodo
de incertidumbre. El dispositivo se puede conservar durante
5 anos antes de que sea necesario sustituirlo.

Cuadro 20.3 Dispositivos de segunda generacion para la reseccion endometrial

Globos térmicos.

Solucioén salina caliente.

Electrodos (primera generacién, pero todavia en uso).
Dispositivos de microondas (usados con poca frecuencia).
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Tabla 20.3 Comparacién entre la reseccion endometrial y la histerectomia

Intervencion Ventajas

Inconvenientes

Reseccion
Necesidad de analgésicos muy reducida
Réapida recuperacion y convalecencia
Sin cicatriz visible

Para muchas mujeres se puede realizar de forma

ambulatoria

Conserva el Gtero, simbolo de feminidad
y fecundidad

La funcién sexual se reanuda rapidamente

Se puede llevar a cabo con sedacion y anestesia local

Posible riesgo de perforacién uterina

No se puede garantizar el cese total

de las reglas o la esterilidad

Todavia puede requerir una histerectomia

por miomas, menorragia y problemas ovaricos
Varias contraindicaciones (v. cuadro 20.4)

Histerectomia No hay més reglas
Esterilidad garantizada
No es necesario realizar mas intervenciones

quirdrgicas para miomas, etc.

A
’\\Q)

Riesgo de hemorragia
Posible infeccién de la herida

Mayor tiempo de a@tesia

Complicaciones peratorias:
e Infeccion t8rasica
. v &
e Estreffimiento
° sidad de analgésicos potentes
acidn de la imagen corporal con cambio
funcion sexual
catriz abdominal

(0 Se requiere una larga convalecencia

1

@

b\)

Cuadro 20.4 Contraindicaciones para &cuéndometrlal

Embarazo o embarazos futuros plaiﬂ
Cualquier mujer con prolapso vagirah
Endometriosis o miomas.

\)

de otros sitios de la pelvis.

Infeccion activa del ap

e (Cirugia uterina previ prov.
ata

e Algunos méto
un orificio cervi€gl muy dil

R

Cirugia reparadora
vaginal/colporrafia

genital
\bilidad del miometrio.

La cirugia reparadora vaginal (o colporrafia) es una interven-
cién quirdrgica que se usa para tratar el prolapso de la pared
uterina o vaginal. Los prolapsos se forman debido a la falta
de soporte de los 6rganos pélvicos por parte de los musculos
o los ligamentos del suelo pélvico. Esto puede ser producido
por un aumento de la presién abdominal debido al emba-
razo y el parto, tos persistente o, con mayor frecuencia, des-
pués de la menopausia. El ttero puede descender a la vagina
e incluso llegar al orificio vaginal. En casos graves, el dtero

Si existe sospecha de cancer, e quierﬁu%isterectomia abdominal total, durante la que se pueden tomar biopsias

o precisan que se fugue liquido de la cavidad uterina durante la técnica. Por lo tanto,
puede impedir que funcione el dispositivo de reseccion.

se extiende justo fuera de la vagina y se conoce como pro-
cidencia. A menudo, un prolapso se descubre por primera
vez cuando una mujer refiere que «se le cae algo»; también
puede presentar dolor pélvico, dolor de espalda, dispareunia
y sintomas urinarios como incontinencia de esfuerzo. Existen
varios tipos de prolapso uterino:
e (Cistocele: prolapso de la vejiga y la pared vaginal anterior.
e Cistouretrocele: la uretra desciende al igual que la vejiga,
lo que provoca problemas urinarios como dificultad para
vaciar la vejiga, infecciones recurrentes de las vias urinarias
e incontinencia de esfuerzo. Esta puede ser demostrada
al pedirle a la mujer que tosa cuando la vejiga estd llena.
Mientras un espéculo de Sims separa las paredes vaginales
se ve salir un pequefio chorro de orina de la uretra.
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® Rectocele: el recto se prolapsa a través de la pared vaginal
posterior contigua. La mujer puede presentar dolor de
espalda o una sensacion de arrastre en el suelo pélvico
y puede tener dificultad para vaciar el intestino.

e Enterocele: hernia del fondo de saco rectovaginal en el
tercio superior de la vagina. Puede ocurrir sin prolapso
uterino y, en ocasiones, después de una histerectomia,
en la que puede producirse un prolapso de la capula.

También se utilizan varios sistemas de clasificacion para
diferenciar entre la situacion y la extensién de un prolapso

(Persu et al., 2011).

Tratamiento conservador

Muchas mujeres con un prolapso leve no presentan moles-
tias y no requieren tratamiento quirdrgico, pero se benefician
de los ejercicios del suelo pélvico. Un prolapso que produce
malestar deberia ser tratado con cirugfa, a menos que la mujer
planee tener otro bebé, o si es demasiado mayor o fragil para
ser sometida a una operacién. En estos casos, se puede colocar
un pesario de anillo de polietileno en la vagina para sostener
los 6rganos pélvicos. El pesario de anillo debe cambiarse cada
6 a 12 meses, a menos que exista una hemorragia o secrecién
atipica.

Tipos de cirugia

suelo pélvico han sido las intervenciones habituales pa
correccion del prolapso.

Tradicionalmente, la histerectomia vaginal y la reparacion %\

Colporrafia anterior

Esta operacién consiste en una repar &la @
cele o

vaginal anterior y estd disenada para un ci
@ finter

al ante-

un cistouretrocele, debido a la inc& encia

. . o .. L g
uretral. Se practica una incisién pare
rior y se extirpa una porcio 1 iel vaginal
asta la parte

@ ulat.
desde debajo de la abert tral emgé
frontal del cuello uterino. 8§ coloca o dos suturas en
profundidad alrededor del cuell vejiga. A fin de pro-
porcionar un soporte adicional pdra la vejiga y la uretra se
suturan los bordes de la herida entre si.

Colporrafia posterior

Esta intervencion se utiliza para reparar un rectocele, o un
rectocele y enterocele. Mediante una incisién en T invertida
para exponer los musculos elevadores del ano, se extirpa una
porcién triangular de la pared vaginal posterior con su vértice
a nivel de la parte media de la vagina y su base en el orifi-
cio vaginal. Se unen estos musculos con una o dos suturas
interrumpidas y se cierran en forma de Y para evitar estre-
char la entrada a la vagina. La operacién también supone la
extirpacién de cualquier enterocele y la reparacion del cuerpo
perineal (perineorrafia).
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Uso de malla para colporrafia

Existen varios tipos de mallas, que son dispositivos biologicos
o sintéticos fabricados que se utilizan para reforzar o sostener
el tejido durante la colporrafia. Sin embargo, en julio de 2018,
NHS Improvement y NHS England pusieron en marcha un
periodo de «elevada restriccion de vigilancia», lo que significa
que para la gran mayoria de las pacientes no se deberia reali-
zar una cirugfa con malla. La dnica excepcion a esta medida
es para aquellas pacientes en las que las intervenciones con
malla son valoradas como la dnica opcién viable. Esto se
debié a informes de complicaciones, como dolor crénico
(RCOG, 2018). Actualmente se estan realizando mas investi-
gaciones.

Cirugia de continencia{b

La incontinencia urinaria es @cuente en todo el mundo,
especialmente con la edadq Puéde asociarse con un estigma
y con una reduccién importante de la calidad de vida (Irwin
etal.,, 2011). Existep vdrias operaciones diferentes que tienen
como tivo me'c@ a continencia, y pueden realizarse por
via lola \cépica, o mediante un abordaje abdomi-
nakg stiprapi

@os o S de la cirugia de continencia son elevar el cue-
lo de l%’lga y la uretra desde la pelvis hacia el abdomen,
don presién intraabdominal puede actuar como un cono
cierre. La cirugfa también deberia proporcionar apoyo

&ello de la vejiga.
Es fundamental que antes de la cirugia se haya realizado

una evaluacion exhaustiva de la mujer y sus sintomas para
garantizar que el tratamiento ofrecido sea el mds apropiado
para cada mujer.

Las mujeres que presentan incontinencia de urgencia
(especialmente aquellas con sintomas de polaquiuria) pue-
den beneficiarse de la inyeccidn de toxina botulinica o bétox.
Esta posee el efecto de relajar los musculos de la vejiga. Las
inyecciones se administran mientras se observa la vejiga
mediante una cistoscopia. La intervencion se puede realizar
con anestesia general o, en algunos casos, con anestesia local.
Sin embargo, los efectos no son permanentes y la técnica debe
repetirse segtin la respuesta del paciente.

Las operaciones de cabestrillo se realizan para elevar el cue-
llo de la vejiga y, en parte, para proporcionar soporte debajo
de él. El material del cabestrillo puede ser organico (fascia
de la vaina del recto) o inorganico (Silastic o Mersilene). El
cabestrillo puede estar unido a la vaina del recto o a los liga-
mentos ileoperitoneales. La cantidad de tensién en el cabestri-
llo dependera de si se utiliza para obstruir el flujo de salida o
simplemente para sostener el cuello de la vejiga.

La inserciéon de una «cinta vaginal sin tensién» (CVST) se
ha ideado como una técnica alternativa de minimo acceso que
facilita una recuperacién mds rapida que la cirugia suprapu-
bica abierta. Hasta hace poco, se recomendaba como la opcién
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terapéutica de primera linea para la incontinencia de esfuerzo
donde el tratamiento conservador habfa fracasado (NICE,
2015). Se practican dos pequenas incisiones por via supra-
pubica y se pasa una aguja desde la vagina hacia arriba para
coger un trozo de cinta a cada lado de la vejiga y proporcio-
nar un cabestrillo a la vejiga y la uretra. A menudo, esta ope-
racion se realiza con anestesia local o regional para permitir
que el cirujano ajuste la cinta en respuesta a los aumentos de
la presién abdominal pidiéndole a la mujer que tosa en deter-
minados momentos de la intervencion. El tiempo de recupe-
racion es considerablemente mas rdpido que el de la cirugia
suprapubica abierta con cabestrillo. Sin embargo, cabria sena-
lar que la alerta de seguridad de la paciente relacionada con el
uso de una malla vaginal también se aplica a la CVST (RCOG,
2018). Como tal, en el momento de escribir este articulo
existe un periodo continuo de elevada vigilancia en el uso de
CVST, lo que significa que solo se puede usar en pacientes en
las que esta técnica es la tinica opcion terapéutica viable.

Colposuspension de Burch

Esta operacion se suele realizar si es necesaria una histerecto-
mia abdominal y se lleva a cabo mediante una incisién supra-
pubica. Se colocan suturas a ambos lados del cuello de la

vejiga y la uretra, lo que eleva la fascia paravaginal, y se sutur:
'& siun

a los ligamentos iliopectineos. Ademds de elevar la uretra
cuello de la vejiga, esta técnica eleva la capula vaginal ép
que cualquier prolapso de la pared vaginal anteri nte
se repara al mismo tiempo. %

ej
que los de la colporrafia anterior tradicional fuerz@
cuello de la vejiga, pero requiere una estapci spital
prolongada y el uso de una sonda supra
suprapubica in situ hasta que s de la n urinaria.

o ‘O
Tratamient }rtar pico

Los resultados de esta operacion suprapub
aene, stopera-
torio. Las mujeres pueden experlme culta a orinar,
por lo que la paciente puede ser de al co una sonda
del prolapso Q

Al igual que con otras intervenciones laparoscopicas, la lapa-
roscopia para el tratamiento del prolapso proporciona al ciru-
jano una excelente exposicion y la capacidad de ver los detalles
quirdrgicos. Se ha demostrado que las técnicas laparoscopi-
cas para el prolapso reducen la hemorragia y la necesidad de
una manipulacion intestinal excesiva, lo que las convierte en
un excelente método para realizar la cirugia del suelo pélvico
(Manodoro et al., 2011). Los tipos de intervenciones que se
pueden realizar por via laparoscopica son, entre otras, la histe-
ropexia (en la que el dtero permanece in situ y se coloca una
malla a su alrededor para proporcionar soporte) o la sacrocol-
popexia (en la que se usa el cuello uterino para proporcionar
soporte mediante una malla). A diferencia de la malla utilizada

para las correcciones vaginales o la CVST, esta malla no esta
sujeta a las restricciones actuales impuestas por NHS England.
Se ha demostrado que estas técnicas proporcionan una mejora
importante a largo plazo para las pacientes (Rahmanou et al.,
2014).

Asistencia de enfermeria para las
pacientes que precisan una cirugia
reparadora vaginal y de continencia

Asistencia preoperatoria

La asistencia preoperatoria es muy parecida a la de las muje-
res que son sometidas a cual irugia ginecoldgica mayor.
Todas las mujeres necesit Na explicacion completa de
la cirugia propuesta, y 1 1bilidades de éxito y los riesgos
deberian ser analizadgs aeranqueza para que la mujer pueda
tomar una decisi6 ormada antes de decidirse por la ciru-
gia. La planificaciofdel alta deberia comenzar en la evaluacién
preoperatogla, a ue’estas pacientes suelen ser ancianas.
1ngr debena enviar una muestra de orina del cho-
omenzar con antibiéticos si es necesario. Incluso
er les parece «anciana» a las enfermeras, se deberia
eterinar si todavia es sexualmente activa. Si es asi, el gine-
@ go deberia estar al tanto de ello cuando suture cerca del
r1ﬁc1o vaginal, para evitar una futura dispareunia.

Asistencia postoperatoria

Estas operaciones suelen tardar entre 45 miny 1 h y la asis-
tencia es muy parecida a la que sigue a una histerectomia
abdominal. Tras la correccién vaginal se colocard un tapo-
namiento vaginal in situ, y si la mujer ha sido sometida a
una cirugia de vejiga, es posible que se coloque una sonda
suprapubica in situ. Se trata de un tubo de pléstico fino que
se introduce justo por encima del monte de Venus y tiene un
disco de plastico con cuatro suturas fijadas a la piel para evitar
que se caiga.

El dolor puede ser un problema especial para las mujeres
que han sido sometidas a una correccion posterior. Se receta-
ran opioides mediante una bomba de ACP, mediante infusion
continua o mediante inyecciones intramusculares inicial-
mente, y los supositorios de diclofenaco son muy eficaces a la
hora de reducir la inflamacién y el dolor. Aconsejar a la mujer
que cambie de posicion en la cama con regularidad o que se
acueste boca abajo puede ayudar, junto con los consejos del
fisioterapeuta. Las mujeres necesitan que se las tranquilice
después de la cirugia reparadora, ya que el dolor y la inco-
modidad inicialmente puede parecer que estin empeorando
debido a los hematomas y al hecho de que probablemente se
estén moviendo mas que el dia después de la operacion.

Tras una reparacién vaginal sin afectacion de la vejiga, se reti-
rard la sonda urinaria uretral en los primeros 2-3 dias. Si se ha
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utilizado una sonda supraptbica, se dejara drenar libremente
durante 3-5 dias, segin la preferencia del uroginecélogo. Des-
pués de este tiempo comenzard una «pauta de pinzamiento
supraptibico» para comprobar si la funcién normal de la vejiga
ha regresado. El primer dia se pinza la sonda durante un tiempo
acordado, por ejemplo, 3 0 4 h, para observar si la mujer puede
orinar por via uretral. Pasado este tiempo, se suelta la pinza y
se mide la orina residual que drena en la bolsa. Inicialmente, la
orina residual puede ser mayor que la cantidad de orina elimi-
nada por la uretra, pero tras unos dias, la orina residual suele
disminuir, y cuando es inferior a aproximadamente 100 ml,
se puede retirar la sonda. Se trata de una técnica indolora y la
pequena herida abdominal cicatriza rdpidamente sin la fuga de
orina que las mujeres podrian esperar.

La pauta utilizada en diferentes hospitales puede variar, e
inicialmente puede parecer complicada. Se requiere tiempo
y paciencia mientras se explica a la mujer acerca del pinza-
miento y la medicion de la orina residual. A las mujeres se les
suele ensefiar como pinzar su propia sonda, vaciar la bolsa de
drenaje y registrar sus propias medidas de balance de liquidos.

A menudo, las mujeres necesitan un estimulo considerable,
especialmente cuando se comparan con otras pacientes que
pueden estar evolucionando con mayor rapidez. En ocasiones,
las mujeres no pueden orinar por la uretra y estas mujeres pue-
den irse a casa con su sonda suprapubica in situ. Pueden dejar
la sonda con drenaje libre, o pueden continuar con la pauta
de pinzamiento suprapubico, en la que el entorno doméstico
familiar a menudo produce mejores resultados. Se les ens
cdmo sujetar correctamente la sonda, cémo usar una bolsa
la pierna durante el dia y como cambiarse a una bolsa dugan
la noche cuando sea necesario. Algunas enfermeras ha—
rias supervisaran la pauta de pinzamiento.

Cuando se ha utilizado una sonda uretral, se @den mﬁi
las cantidades residuales de orina, sin son 1c1ona%
riesgos inherentes de introducir una in
uso de un ecografo de vejiga. Se pued ar a
ras en el uso de un pequeno ecogra Xrtatll
mads coémodo para la mujer que@ dada®

En casos infrecuentes de S que h@tden orinar por
la uretra después de al melﬁ mes s de la cirugia, se
les ensenard el autosondaje inter .

erme-
s mucho

Autosondaje intermitente

Esta técnica supone la introduccion de una sonda en la vejiga
para eliminar cualquier orina residual. Luego se retira la
sonda hasta que se necesite nuevamente. En el hospital, esto
debe hacerse de forma aséptica para evitar infecciones cruza-
das, pero la mujer puede usar una técnica limpia en casa.

Para que la mujer domine la técnica son necesarios factores
como estar muy motivada, buenas habilidades cognitivas, des-
treza manual, habilidad fisica y buena vista (Newman y Wilson,
2011). Llevar a cabo esta intervencion no resulta admisible para
todas las mujeres, y las enfermeras deben tener esto en cuenta.

Poco a poco, la mujer puede descubrir que es capaz de
vaciar su vejiga por completo y la cantidad residual de orina
puede ser cada vez menor cuando se autosonda. Es posible
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que solo entonces necesite usar la sonda cuando se despierte
por la manana.

Muchas mujeres descubren que beber zumo de arinda-
nos ayuda a evitar la aparicion de cistitis o infecciones de las
vias urinarias, y existen algunos datos de que ayuda a reducir
la incidencia de infecciones urinarias. Sin embargo, actual-
mente no se puede recomendar el zumo de ardndanos para la
prevencion de las infecciones urinarias porque los datos son
insuficientes (Jepson et al., 2012).

Consejos para el alta

Las mujeres que son sometidas a intervenciones correctoras
necesitan que se les informe sobre sus suturas internas, ya que
no se ven heridas externas. Es posible que no comprendan
por qué son necesarias las precauciones sobre levantamientos,

etc., como se explicé anteriormente. \Q
Habitos intestinales Q

Tras cualquier intervencién qu ica vaginal, se debe tener
cuidado para evitar el estrgnimiento o esfuerzos de defeca-
cién. A algunas mu1€res’§ puede gustar llevar una com-
presa para sostener‘el €0y se les deberia animar a comer
much utas y as frescas y beber muchos liquidos,
esp ente é Algunos analgésicos también pueden
ar ca 1957en los hébitos intestinales y, para contra-

nos especialistas recetardn laxantes suaves de

jcios del suelo pélvico

s las mujeres que son sometidas a cirugia reparadora vaginal
cirugia de continencia deben aprender a realizar ejercicios del
suelo pélvico. Estos aumentan el volumen muscular en el suelo
pélvico. Pueden ser ensefiados por enfermeras o fisioterapeutas.
Se le deberia indicar a la mujer que tense los musculos alrededor
del ano como si tratara de evitar que se escapen las ventosidades,
y luego haga lo mismo alrededor de la vagina. Pedirle a la mujer
que se imagine que estd en el aseo tratando de detener el flujo de
orina puede ayudarla a visualizar lo que deberfa estar notando.
Una vez que pueda manejar esto, se le deberia animar a mante-
ner estas contracciones durante al menos 5 s y luego repetirlas
de 5 a 10 veces al menos cinco veces al dia. Se deberia recomen-
dar a las mujeres que realicen estos ejercicios con regularidad y
los recordatorios visuales, como pegatinas en las puertas de los
armarios, pueden actuar como sefnales. Las mujeres de todas las
edades deberian crear el habito de realizar ejercicios diarios del
suelo pélvico a largo plazo para que sean eficaces. También son
especialmente importantes después del parto y pueden mejorar
el placer sexual.

Tratamiento laparoscopico
del embarazo ectoépico

Esta afeccion se incluye en la cirugia ginecoldgica mayor porque
un embarazo ectopico es potencialmente mortal para la mujer.
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¢Qué es un embarazo ectépico?

La palabra «ectépico» proviene del griego ektopos, que significa
«fuera de lugar», y un embarazo ectépico se produce cuando
el 6vulo fecundado se implanta y desarrolla fuera del ttero.
Por esta razon, un nombre alternativo para un embarazo ecto-
pico es «embarazo de situacion desconocida».

En el Reino Unido, varios estudios indican que la inci-
dencia estd aumentando. Elson et al. (2016) comunicaron
11 embarazos ectopicos por cada 1.000 embarazos. A menudo
es consecuencia de fibrosis o dafo a los cilios en las trompas
después de una salpingitis (infecciéon o inflamacién de las
trompas de Falopio). Otros factores contribuyentes se mues-
tran en el cuadro 20.5.

Una mujer con sospecha de embarazo ectépico siem-
pre deberia ser tratada como una urgencia ginecoldgica. Esto
se debe a que existe un alto riesgo de rotura repentina de las
trompas de Falopio, lo que puede provocar una hemorragia
intraperitoneal cuantiosa. Los sintomas de la mujer varian
seglin el sitio de implantacién, aunque la mayoria de los
embarazos ectépicos se producen en las trompas de Falopio.
Si la implantacion se ha producido dentro de las 4-6 sema-
nas posteriores a su ultima regla, es posible que la mujer no
se dé cuenta de que estd embarazada. Los primeros sintomas
pueden consistir en una hemorragia vaginal irregular y dolo
pélvico provocado por la distension de la trompa. Algu

gia inmediata por laparoscopia o laparotomia. L

trompa danada (salpingectomia). La mujer deberia comprender
que existe el riesgo de que pueda ser necesaria una laparotomia
si la trompa se ha roto.

Asistencia preoperatoria especifica

Con frecuencia no hay tiempo para ingresar y preparar com-
pletamente a una mujer para la cirugia, ya que es posible
que la lleven al quiréfano de urgencia. Para garantizar que
la enfermedad de la mujer sea evaluada con precisién resulta
fundamental la vigilancia frecuente de las constantes vitales.
Si una mujer llega a la planta inicialmente, debe estar pre-
parada como para una cirugia mayor, ya que siempre es una
posibilidad. Mds importante adn, es primordial su asistencia
psicologica.

Las mujeres pueden sentirse muy angustiadas cuando
se les diagnostica un em ectépico, ya que estan
sufriendo una pérdida my . es decir, la de un bebé y
posiblemente una tro e Falopio, lo que genera preo-
cupaciones sobre suiga fecundidad. Es posible que se
sientan muy sorprendidas si estaban tomando anticoncep-
tivos y ni siquier% hubieran dado cuenta de que estaban
embarazada otro lado, una pareja puede haber estado

ceblr durante muchos anos, haber tenido un

tenta
barae}(toplco previo o haber participado en un pro-
gram ecundacion in vitro (FIV).

mujeres llegan al hospital en estado de sincope por
tubdrica, precisando reanimacion, transfusion de i &I stencia P ostoperatorl a

de la rotura tubdrica se enumeran en el cuadro
El diagnéstico de embarazo ectépico S(Q e con
mediante una prueba de embarazo con f- ica, q re-

cisa 2 semanas después de la concepcion, a ecogﬁ pélvica
o transvaginal, que no mostrara un &qzo int? no. Si el
a

diagnostico sigue siendo dudoso, izard paroscopia.
Se practica una incisién en la® ays e el embarazo
e bien se extirpa la

-luego la trompa cicatriza es@

Cuadro 20.5 Factorv‘k

Cirugfa tubarica, como'la esterilizacion.
Infeccion posparto o postaborto.
Enfermedad inflamatoria pélvica.

o~

Embarazo ectépico anterior.

Cuadro 20.6 Sintomas de una rotura tubarica

Dolor intenso repentino.
Hemorragia vaginal.

Palidez y signos de shock y hemorragia.
Distension abdominal por la hemorragia.

La asistencia postoperatoria dependera de si la mujer ha sido
sometida a una laparoscopia o a una laparotomia. Las muje-
res suelen permanecer en el hospital durante 24 h después
de la laparoscopia y durante 2-3 dias después de la laparoto-
mia. Es importante que se determine el estado Rh de la mujer
antes de que se vaya a casa. Las enfermeras deben asegurarse
de que la mujer y su pareja reciban la asistencia psicolégica
adecuada. Esto puede suponer hablar sobre el embarazo y su

ontribuyen al embarazo ectopico

Endometriosis (en la que el tejido endometrial se deposita fuera del Gtero).

Dolor irradiado al hombro izquierdo, producido por la irritacién del diafragma por sangre en la cavidad peritoneal.
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desenlace u ofrecer la oportunidad de reunirse con un conse-
jero en una fecha posterior. Sin embargo, la enfermera debe
saber que las mujeres reaccionaran de manera diferente a esta
angustiosa experiencia y debe respetar a la mujer si no desea
hablar sobre sus sentimientos en ese momento.

Consejos para el alta especificos

Las relaciones sexuales se pueden reanudar una vez que se
haya detenido la hemorragia. Probablemente sea aconsejable
que la pareja espere hasta que se hayan producido una o dos
reglas normales antes de intentar otro embarazo. La pareja
también puede encontrar util ponerse en contacto con la Mis-
carriage Association (v. «Recursos», mds adelante).

Tratamiento de canceres
ginecoldégicos

La asistencia a pacientes con cancer ha sido una prioridad
cada vez mayor para el gobierno britdnico en los tltimos
anos. El sistema de derivacion rapida fue iniciado como parte
del NHS Cancer Plan (NHS, 2000), segin el cual cualquier
paciente con sospecha de padecer un cancer debe ser aten-
dido en un plazo de 14 dias. Las mujeres con canceres infre-
cuentes, por ejemplo, cdncer de ovario, trompas de Falopio y

lejos del domicilio de la paciente, donde equipos inter -
plinarios han creado y mantenido las habilidades y los.gond~
cimientos y experiencia necesarios. @

La histerectomia total y la ovariosalpingec: ilate-
ral son el tratamiento de eleccién para las mués con

cer de endometrio. Esto se logra cada ve rnedla
abordaje laparoscépico o asistido por Los 10s

linfaticos pélvicos también pueden § 1rpad 1smo
tiempo. Para asegurarse de que @ itado al
endometrio se lleva a cabo un eop Qla del abdo-

ICy la enfer-

men y la pelvis. Para la en

medad mas avanzada, la f%la va @ de sesiones de
tratamiento de radioterapia c &nemaria, que puede
administrarse a nivel externo o inéerno. La tabla 20.4 mues-
tra los estadios del cancer de endometrio. Si la mujer padece
una forma invasiva de cancer de endometrio, por ejemplo,
un tumor papilar seroso o de células claras, también se le
puede administrar quimioterapia junto con radioterapia
postoperatoria. Si la enfermedad es inoperable, se adminis-
tra radioterapia paliativa para detener la hemorragia.

Una histerectomia radical o de Wertheim es una histerec-
tomia ampliada en la que se extirpan el ttero, las trompas de
Falopio, el tejido parametrial contiguo, los ganglios linfaticos
pélvicos y el tercio superior de la vagina. Se suele llevar a cabo
para el cancer de cuello uterino inicial, hasta el estadio IB2.
Segiin la edad de la mujer, también se pueden extirpar los
ovarios. Si la mujer es mds joven y desea conservar su fecun-
didad, se lleva a cabo una operacién para extirpar el cuello
uterino, pero conservar el ttero. Esta técnica se llama cervicec-
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tomia uterina. Al mismo tiempo se coloca un cerclaje cervical
para permitir la menstruacién, pero en el caso de una futura
concepcion serd necesaria una cesdrea.

La tabla 20.5 muestra la clasificacién de la International
Federation of Gynaecology and Obstetrics (FIGO) para la
estadificacion del cancer de cuello uterino. Para el cdncer de
cuello uterino en estadio IIA-IV mds avanzado, el tratamiento
puede ser quimioterapia junto con radioterapia externa y
radioterapia interna, segtn la funcién renal y el estado fisico
general de la mujer.

En el Reino Unido, el cdncer de ovario es la principal causa
de muerte por cancer ginecoldgico. Se sospecha que esto
se debe a que las pacientes a menudo acuden en un estadio
avanzado, ya que, a diferencia del cancer de cuello uterino,
no existe un sistema de cribado y la aparicién de los sinto-
mas suele ser gradual. La incidencia de cancer de ovario esta
aumentando, con un riesgo de por vj alrededor del 2%
en Inglaterra y Gales (NICE, 2011 e un fuerte vinculo
genético, son hereditarios aprox amente el 20% de los
cdnceres epiteliales de ovarioQ #o mas frecuente) (RCOG,
2015a).

El tratamiento quirtirgite\de las mujeres a las que se les
diagnostica un cénge@ovario dependerd del alcance de la

enfer d. Una abdomen y la pelvis lo determinara.
Si e icada gia, se realiza una laparotomia con his-
omia a inal total, ovariosalpingectomia bilateral,

dos pesitdneales, exéresis de ganglios linfaticos pélvicos

1a, ya que el objetivo es lograr una eliminacién
plca completa.
uimioterapia se utiliza junto con las opciones de tra-
ento quirdrgico. Para la enfermedad avanzada se suele
ministrar un ciclo de quimioterapia en el postoperatorio.
La quimioterapia se puede administrar como tratamiento de
induccion si la enfermedad estd demasiado avanzada para el
tratamiento quirdrgico. A continuacién se realiza una TC del
abdomen y la pelvis a la mitad de la quimioterapia para deter-
minar si la enfermedad se ha reducido lo suficiente como para
realizar una cirugfa citorreductora de intervencion. Posterior-
mente se administra mds quimioterapia.

Para las mujeres mds jovenes con enfermedad en estadio
inicial, el objetivo es proporcionar un diagndstico vy, si es posi-
ble, se conservan el ovario restante, las trompas de Falopio, el
ttero y el cuello uterino para la futura fecundidad. Por desgra-
cia, esto no siempre es posible y la mujer puede necesitar mas
apoyo y asesoramiento para adaptarse tanto al diagndstico
como a las consecuencias del tratamiento.

El cancer de ovario es percibido como una enfermedad
cronica, ya que tiende a recidivar. Cuanto mas tiempo pase
una persona entre un tratamiento y el siguiente, mejor. Si la
enfermedad recidiva, puede proporcionarse mds cirugia para
eliminar la recidiva o mas quimioterapia con diferentes medi-
camentos antineoplasicos. En ocasiones, si una mujer pre-
senta una recidiva dentro de la pelvis, también puede recibir
radioterapia. Dada la morbilidad relativamente alta de esta
enfermedad, las enfermeras especialistas en oncologia son
fundamentales para proporcionar apoyo tanto a las pacientes
como a sus familiares.
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of Gynaecology and Obstetrics (FIGO)

Tabla 20.4 Estadificacion del cancer endometrial y los sarcomas uterinos de la International Federation

Estadio Descripcion

lllc2

Vb
inguinales

llic Metéstasis a lo,
El tumor iny;

-~

la Iimit

; O
Ic nvasig

Carcinoma de endometrio

la Tumor limitado al Utero, sin invasién miometrial o < {1/2}

b Tumor limitado al Utero, invasion miometrial > {1/2}

I Invasion estromal cervicouterina, pero no mas alla del Utero
llla El tumor invade la serosa o los anexos uterinos

b Afectacion vaginal y/o parametrial

Illc Afectacion de los ganglios pélvicos

Afectacion paraadrtica
IVa Invasion tumoral de la vejiga y/o de la mucosa intestinal
Metastasis a distancia, incluidas metastasis abdominales é/o ganglios linfaticos

Sarcomas uterinos (leiomiosarcoma, sarcoma estromal endometrial y adera-aicoma)

la Tumor limitado al Utero < 5 cm -/

Ib Tumor limitado al Utero > 5¢cm

lla El tumor se extiende a la pelvis, afecta & los anexos uterinos
Ib El tumor se extiende a giro tejido pélyigo*uterino

llla El tumor invade log té& abdo iNalés, un sitio

llib Mas de un sitio

|IOS li
vejig

El estadio | del adenosarcoma difiere de o<ros s7.:<amas uterinos

o’al endometrio/endocérvix
asion a <W/2} del miometrio
{1/2} del miometrio

S peIV|cos y/o paraaorticos
recto

Fuente: BGCS Uterine Cancer Gu}@s Recm‘?datlons for Practice (2017). Basada en la FIGO Classification de Pecorelli (2009).

Q A\
O \(\‘O

El cancer de vulva repr ﬁaproxnnadamente el 3% de
todos los cdnceres gineco¥Qgicos (Lai et al., 2014). Se suele
observar en mujeres mayores de 70 anos, aunque se ve un
namero cada vez mayor de mujeres mds jovenes con cancer
de vulva, debido a los efectos del virus del papiloma humano
(VPH). Los factores predisponentes que pueden contribuir al
cdncer de vulva son la neoplasia intraepitelial vulvar (NIV 3,
una afeccién precancerosa), el liquen escleroso, las verrugas
genitales, el tabaquismo y multiples parejas sexuales. El tipo
histolégico mas frecuente es el carcinoma epidermoide, que
representa el 90% de todos los cdnceres de vulva. Los prime-
ros signos son prurito o irritacién, dolor, ardor, inflamacién,
hemorragia, una tlcera o un bulto. También pueden existir
cambios de color en la zona afectada. A menudo, las mujeres
mayores se muestran reacias a buscar ayuda médica debido a
la vergiienza; en consecuencia, el cincer puede encontrarse en
un estado avanzado en el momento de la primera consulta.

Vulvectomi

Extirpacion local amplia

Las anomalias vulvares precancerosas como el liquen escle-
roso y la NIV 3, junto con los estadios iniciales del cancer de
vulva, es decir, los tumores con una profundidad de menos de
1 mm, pueden ser tratadas mediante cirugia que implica una
extirpacién local amplia. El objetivo es eliminar el tejido ané-
malo junto con un margen minimo de 1 cm de tejido sano.
La cirugia adicional depende del tamano y la profundidad del
tumor y también puede requerir la extirpacion de los ganglios
linfaticos inguinales en uno (unilateral) o ambos lados (bila-
teral). Muchas mujeres con NIV 3 presentan una enfermedad
multifocal, lo que significa episodios repetidos de cirugia para
tratar de controlar la enfermedad.

Vulvectomia radical

Para el cancer invasivo de vulva se realiza una vulvectomia
radical. En el pasado, el tejido vulvar se extirpaba en bloque
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Tabla 20.5 Clasificacion del cancer de cuello uterino de la International Federation of Gynaecology and Obstetrics (FIGO)

Estadio Descripcion

| El carcinoma se encuentra estrictamente limitado al cuello uterino (deberia descartarse la extensién al cuerpo
uterino)

1A Carcinoma invasivo que solo puede ser diagnosticado mediante microscopia, con una profundidad méxima
de invasion < 5 mm?

IA1 Invasion estromal medida < 3 mm de profundidad

A2 Invasién estromal medida > 3 mm y < 5 mm de profundidad

1B Carcinoma invasivo con invasion mas profunda medida > 5 mm (mayor que en el estadio IA), lesion limitada

al cuello uterino®

1B1 Carcinoma invasivo > 5 mm de profundidad de invasién estromal y < 2 cm en su mayor dimension

B2 Carcinoma invasivo > 2 cm y < 4 ¢cm en su mayor dimensién 9
IB3 Carcinoma invasivo > 4 cm en su mayor dimension

I El carcinoma invade maés alla del Utero, pero no se ha extendido al tercio inferior d&&glna ni a la pared

pélvica
A Afectacion limitada a los dos tercios superiores de la vagina sin afectaciénﬂ%tnal
. o . . -\ "
IA1 Carcinoma invasivo < 4 cm en su mayor dimension ’& + 0O
I1A2 Carcinoma invasivo > 4 cm en su mayor dimension R\, C)\
2> Vi ‘\\ ~
1B Con afectacion parametrial, pero sin llegar hasta I@red pQ\Qc\
N\ D
Il El carcinoma afecta el tercio inferior de la vagi se e&’e a la pared pélvica y/o provoca hidronefrosis
o un rindn no funcionante y/o afecta a los ios lin pélvicos y/o paraadrticos
A El carcinoma afecta al tercio inferior ?@agina,g&&tensién a la pared pélvica
S
1B Extension a la pared pélvica y/o )&)Mosis o&c’m no funcionante (a menos que se sepa que se debe a otra
causa)
lnc Afectacion de los ganglios @a‘{os D Ivve?y/o paraadrticos, con independencia del tamafo y la extension
del tumor (con anota@ig@r y p)© A@

e Solo metastasis erl@angllwgc.os pélvicos

ncz Metastasis M S ||r;@ﬁ®lparaaérticos

\% El carcmom‘ ha ex@io maés alla de la pelvis verdadera o ha afectado (comprobado por biopsia)
ala mucosa de | o el recto. (Un edema bulloso, como tal, no permite asignar un caso al estadio IV)

IVA Diseminacioén a Ios organos pélvicos contiguos

IVB Diseminacién a 6rganos distantes

En caso de duda, se deberia asignar la estadificacion mas baja.

3En todos los estadios, para complementar las manifestaciones clinicas con respecto al tamafio y extension del tumor, se pueden utilizar pruebas
de imagen y anatomia patoldgica, cuando estén disponibles.

bLa afectacion de los espacios vasculares/linfaticos no cambia la estadificacion. Ya no se tiene en cuenta la extension lateral de la lesion.

“Anadir la anotacién de r (prueba de imagen) y p (anatomia patolégica) para indicar los signos que se utilizan para asignar el caso al estadio IlIC.
Ejemplo: si las pruebas de imagen indican metastasis en los ganglios linfaticos pélvicos, la asignacién de estadio seria el estadio IlIC1ry, si los datos
anatomopatolégicos lo confirman, seria el estadio lIC1p. Siempre se deberia registrar el tipo de modalidad de imagen o técnica anatomopatoldgica
utilizada.

Fuente: Bhatla et al. (2018).
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en una sola pieza. Sin embargo, esta intervencién se asocié
con una morbilidad importante y puede tener una consi-
derable repercusion sobre la calidad de vida de la paciente
(Lai et al., 2014). Para reducir este problema, en la década
de 1980 se introdujo una técnica de triple incision. Se trata
de la extirpacion de la lesion vulvar, junto con los ganglios
inguinales y femorales izquierdos y derechos. En algunos
casos también se extirpan el extremo terminal de la uretra y
el clitoris. El grado de cirugia depende de la situacion y del
alcance de la lesion primaria, y el cirujano planificard para
llevar a cabo el tratamiento, pero reduciendo la morbilidad y
las complicaciones postoperatorias. Sin embargo, si es nece-
sario extirpar una gran drea de piel, es posible que se requiera
un injerto de piel del muslo o del abdomen. Las estadisticas
sobre este asunto varian mucho entre los estudios, pero el
consenso es que las heridas de vulvectomia estdn sometidas a
una enorme tension y presentan un riesgo muy alto de dehis-
cencia o infeccién de la herida (BGCS y RCOG, 2014; lavazzo
y Gkegkes, 2017).

Asistencia preoperatoria

La asistencia preoperatoria serd la misma que para cualquier
cirugia ginecoldgica mayor, pero obviamente resulta funda-

mental que las mujeres y sus parejas reciban una explicacié 2&91 cir

completa de la operacion y sus consecuencias. En el mome
del ingreso, tanto las enfermeras especializadas como
planta deben participar en el cuidado de la muje
ria realizar una evaluacion y una anamnesis sexu
Las mujeres pueden tener dificultades para ace
mutiladores que tendra la cirugia, y sera neé
tiempo considerable antes de la operaci

toda la familia. También puede resultar
del area que sera extirpada.

Si es posible, inicialmente e
mujer sometida a vulvectom
dada la intimidad y los c
necesarios. Sin embarg
pacientes, se deberi

Deberian medirs

s efe
dedl
conve

dibuj a@‘quemas

nta] 51st1r a una
na h on individual,

(O} 1n s de enfermeria
efiere estar con otras

medlas antiembodlicas, ya
que la movilidad se vera a por el dolor y los vendajes
voluminosos. Estas pacieries son a menudo ancianas y se les
deberia ensefiar ejercicios de respiracion profunda y piernas
antes de la cirugia, para reducir los riesgos de TVP. También se
recetard heparina subcutinea, como para todas las pacientes
sometidas a cirugia mayor.

Es posible que sea necesario un afeitado antes de la cirugfa.
Sin embargo, la mayoria de los datos indican que esta medida
resulta mds beneficiosa si se completa inmediatamente antes
de la cirugia.

1zar
adaptarge }

Asistencia postoperatoria

Después de la operacion serdn necesarios analgésicos opioi-
des, ya sea mediante ACP, bombas de infusion o inyecciones,
o se puede administrar anestesia epidural. Serd necesaria

la rehidratacion por via intravenosa, ya que la pérdida de
liquidos puede ser considerable durante esta complicada
operacion. Tras la somnolencia y las nduseas iniciales, se
puede reanudar poco a poco la ingesta de liquidos y ali-
mentos. Para evitar deposiciones voluminosas y esfuerzos
de defecacion, es necesaria una alimentacién con bajo con-
tenido en fibra.

Se colocard una sonda uretral (Foley) y permanecerd in situ
mientras se produce la cicatrizacion. Si se extirpa el extremo
terminal de la uretra, las mujeres pueden encontrar que la
orina ya no fluye en un chorro constante, por lo que es nece-
sario que se les ensefie a ponerse en cuclillas e inclinarse lige-
ramente para evitar mojarse las piernas o el suelo.

Para evitar la formacién de linfoquistes si se han extirpado
los ganglios linfaticos inguinales se colocan dos drenajes
(uno en cada ingle). La cantidad de drenaje linfitico debe
medirse diariamente y los d, se retiran una vez que el
drenaje es inferior a 50 m a. El cuidado de las heridas
varia entre los diferente, 1cios y parece existir muy poca
investigacién publicad e recomiende el mejor abordaje.
A menudo, el per de enfermeria toma la iniciativa a
la hora de deter r el tratamiento mds apropiado de la
herida, segjin: ndamento de promover la cicatrizacién y
i liscencia de la herida, que se ha asociado con
n el pasado. Tras el bano o la ducha se puede
na completamente con un secador de pelo. Sin

0, si existe alguna infeccion, esta practica no es apro-
a ya que el secador de pelo puede expulsar microorga-

(o) pleta&meos a la atmésfera. En algunos hospitales, las mujeres

regresan al quiréfano para recibir una anestesia ligera antes
de retirar las suturas, o se usa analgesia por inhalacion como
el 6xido nitroso. La cirugia que implica la extirpacion de
tejido linfatico puede provocar un linfoedema de las extre-
midades inferiores, con lo cual la linfa no puede drenar
correctamente y se acumula en el tejido intersticial. Se deben
ofrecer consejos sobre el cuidado de la piel, ya que es impres-
cindible mantener la piel tersa e hidratada. Se debe tener
especial atencion en el cuidado de las piernas; por ejemplo,
se debe prestar atencion al cortar las unias de los pies, para
prevenir cualquier infeccidn, y se deberia evitar el afeitado de
piernas. También se puede hacer una derivacién a una enfer-
mera especialista en linfoedema para un tratamiento adicio-
nal y ajuste de medias de compresion.

Alteraciéon de la imagen corporal

Todas las mujeres sometidas a cirugia vulvar pueden sufrir
una alteracion de la imagen corporal y necesitar asistencia
psicolégicamente sensible (Lai et al., 2014). Las mujeres pue-
den tener dificultades para mirar su nuevo aspecto alterado,
y es aconsejable que intenten hacerlo antes de irse a casa.
Muchas mujeres de este grupo de edad no estan acostumbra-
das a mirar «hacia abajo», por lo que es necesaria una comu-
nicacion sensible. Si es posible, la mujer deberia mirar con la
ayuda de un espejo, en su tiempo propio, pero con su enfer-
mera presente si lo prefiere. Puede ser mejor esperar hasta
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que se quiten las grapas o suturas, ya que pueden hacer que
las cicatrices parezcan peores. A muchas mujeres les resulta
dificil visualizar qué aspecto tendrd la cicatriz. Debido a
la naturaleza grasa y elastica de la piel vulvar, se puede esti-
rar la piel restante para dejar una cicatriz muy limpia. Se
debe advertir a las mujeres que, dado que se han extirpado
los labios, la abertura de la vagina sera mas visible. Si se ha
extirpado el clitoris, el drea ahora serd piel plana, sin los plie-
gues habituales de la vulva. Ademas, si se han extirpado los
ganglios linfdticos, la ingle puede notarse tirante al princi-
pio. Muchas mujeres se sienten incapaces de hablar sobre su
diagndstico y tratamiento con familiares y amigos y pueden
beneficiarse de psicoterapia para reducir el impacto de las
consecuencias postoperatorias sobre su estilo de vida, imagen
corporal y autoestima.

Consejos para el alta

Desde el momento de la valoracién preoperatoria resulta fun-
damental la planificacién del alta. La Vulva Awareness Cam-
paign Organisation (VACO), un grupo especifico de apoyo
para pacientes con vulvectomia, puede ayudar a las mujeres
a sentir que no son las tnicas con esta enfermedad. Los datos
de contacto de VACO se encuentran en el apartado «Recur-
sos», mds adelante. En general, se deberian ofrecer consejos de
alta similares a los de las pacientes que han sido sometidas a
una cirugfa ginecolégica mayor.

Asesoramiento sexual

Es fundamental que, antes del alta, se comente Qn
inquietud sexual que pueda tener la pareja. Las sion
psicosexuales de la vulvectomia son de suma in&‘lana
que los genitales estan intimamente asoci on la %
lidad, la imagen corporal, la identidadé ylac ?b de

vida general de una mujer. Q
Es probable que la extirpacié c11t01 uzca en
observaron

gran medida la sensibilidad, y s est\
la pérdida del orgasmo. E c1catﬁ?o en la abertura
vaginal restante puede ser iﬁlsible netracion, y tam-
bién puede producirse una pérdi ensibilidad en el drea
genital con entumecimiento persistente y pérdida de la libido
(Aerts et al., 2014).

Se deberia recomendar a una mujer que ha sido sometida
a una vulvectomia que puede reanudar las relaciones sexuales
cuando se sienta preparada, probablemente de 4 a 12 sema-
nas después de la cirugia. Se deberia aconsejar a las parejas
que compensen la pérdida de la sensibilidad perineal explo-
rando otras zonas erdticas, es decir, mamas, gliteos, muslos.
Debe recordarse que las parejas pueden necesitar consejos e
informacion explicitos en lugar de vagas generalizaciones
sobre el coito, ya que las experiencias sexuales de las perso-
nas varfan enormemente. Aunque las enfermeras pueden o
no lograr un andlisis detallado, como las posiciones alterna-
tivas recomendadas para hacer el amor, seglin su experien-
cia y conocimientos personales y su grado de comodidad, es
importante no descuidar el tema de la alteracion de la sexuali-
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Estudio de caso 20.3

La Sra. Jones es una mujer casada de 70 anos que ha sido
sometida a una vulvectomia después de ser diagnosticada
de un carcinoma epidermoide de la vulva. Actualmente
se encuentra en el primer dia postoperatorio, pero le
preocupa el aspecto de la herida y la posibilidad

de una infeccioén.

Preguntas para reflexionar

¢ Cémo puede la informacion proporcionada a la
paciente por parte del profesional sanitario favorecer una
cicatrizacion eficaz de las heridas? ; Como podrian influir
la cirugia y los cuidados postoperatorios en la idea que
la Sra. Jones tiene de si misma y de su sexualidad?

X0

dad de la paciente. En tales circu% cias, deberian participar
enfermeras especializadas en Q gia.

Exenteracmn mca total

La ex acién total es una operacién importante
qu e pla e tras la recidiva de un cancer de cuello

u o, m s amente, del endometrio. Se lleva a cabo
na R abdomen y la pelvis y una TC del térax han
escart a existencia de cualquier enfermedad metasta-

sica tras partes del cuerpo. También se puede utilizar

mograﬁa por emision de positrones (PET). La cirugia

ica la extirpacién del recto y colon sigmoide de la por-

6n distal, la vejiga urinaria, todos los 6rganos genitales y

todo el suelo pélvico, y requiere la creacion de una urosto-

mia y una colostomia sigmoidea. La reconstruccién vaginal

se puede realizar en el momento de la operacién o en una
fecha posterior.

La posibilidad de curacién conlleva un gran sacrificio por
parte de la paciente. Existen multiples posibles complicacio-
nes de la cirugia (Petruzziello et al., 2014). La posible super-
vivencia implica la creacion de dos estomas, con la pérdida
de la vagina y, por tanto, provoca una dréstica alteracion de
la imagen corporal, el amor propio y la sexualidad. Desde
el momento en que se planifica la cirugia, resulta funda-
mental un abordaje interdisciplinario para la asistencia de
estas mujeres, que incluya una evaluacién por parte de un
psiquiatra o un psicélogo clinico. En la cirugia participan
especialistas en ginecologia, oncologia, urologia y cirugia
colorrectal, junto con un anestesista. Tras la cirugfa, la mujer
es atendida en una cama de cuidados intensivos/cuidados
intermedios. Las enfermeras especializadas participan a la
hora de ensenar a la mujer a cuidar sus estomas, junto con
el apoyo de dietistas, fisioterapeutas y terapeutas ocupacio-
nales.

Los objetivos docentes de la enfermera son, entre otros,
la formacién de la paciente con respecto a la anatomia y los
cambios que se producirdn como consecuencia de la cirugia.
Al comentar los desenlaces de la cirugia, la enfermera también
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anima a la paciente a expresar sus sentimientos sobre las
inminentes alteraciones de la imagen corporal y las funciones
evacuativa y sexual.

Debido a los constantes avances en la salud de la mujer, ha
resultado imposible hablar sobre cada operacién gineco-
logica. Sin embargo, se espera que este capitulo haya pro-
porcionado una descripciéon general sencilla de la cirugia
ginecolégica y una comprension de los aspectos psicolégicos
de la asistencia. Los conflictos pueden aparecer en las plantas
de ginecologia donde algunas de las mujeres estan deseando
un embarazo, mientras que otras estin abortando.

Aunque muchas de estas operaciones son consideradas por
el personal sanitario, siempre deberia recordarse que, para cada
mujer individual, la cirugia en una parte intima del cuerpo
puede ser un acontecimiento vital importante. A menudo se
olvidan las inquietudes sexuales de las mujeres, pero deberian
ser un asunto primordial de la asistencia. Esto permitira que la
mujer se recupere por completo. Es responsabilidad del profe-
sional sanitario preguntarle a la mujer sobre sus inquietudes
especificas en lugar de esperar a que las ofrezca como temas d
conversacion, y siempre se debe mantener la dignidad y el r
peto.

RESUMEN DE PUNTOS CLAVE

e La cirugfa ginecolodgica es un area ente se
y esto deberfa ser tenido en cuen
de asistir a pacientes, y sus p

hora
ue so@ etidas
a cualquier forma de explor, s co tarias
y/o cirugia g|necolog|ca

e Los profesionales sa debe cer los efectos
psicolégicos y la s dad rem@da que rodean
la cirugfa gin
e El concepto c??ene u r de su imagen
jer y madre, su sexualidad

corporal, su papel c
y su relacién con sugja pueden verse amenazados
tras una cirugia ginecolégica.

e Durante el proceso de evaluacion se deberfan obtener
los antecedentes médicos, sociales, obstétricos
y ginecoldgicos generales.

e E| profesional sanitario deberfa proporcionar un
entorno en el que la mujer y su pareja puedan hablar
sobre cualquier cuestiéon sexual.

e El objetivo principal de la enfermerfa ginecologica es
ayudar a la mujer a ser independiente y autosuficiente
después de su cirugia.

e En todo momento el profesional sanitario debe
mantener una actitud sensible y sin introducir juicios
de valor.

é@ solter. @
a cont

PUNTOS DE APRENDIZAJE

PARA LA REFLEXION

Tras haber leido este capitulo, piense en lo que sabe ahora
y en lo que alin necesita averiguar. Estas preguntas pueden
ser de ayuda:
e ;Qué areas clave debe abordar la enfermera antes
de la operacién con la mujer (y si corresponde
con su familia) para ayudar a aliviar la ansiedad
preoperatoria?
e ;Coébmo podria asegurarse de que la asistencia que
ofrece a las mujeres no introduce juicios de valor?
e Resuma los aspectos biofisicos, psicosociales
y culturales de la asistencia que deben proporcionarse
a las mujeres con afecciones ginecolégicas o afines.
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des Navidad) de 2018, a los 37 anos. Nunca hubo un
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