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O TECNICA DE HISTEROTOMIA ©
ABDOMINAL

CONCEPTO

La histerectomia abdominal es una operacidon que permite extirpar el Gtero a través
de un corte en la parte inferior del vientre, también denominado abdomen.

Este tipo de cirugia se conoce como procedimiento abierto.

El Gtero, también llamado matriz, es el lugar donde crece el bebé
cuando una persona estd embarazada. En una histerectomia parcial,
se extirpa el Utero, pero se deja el cuello de la matriz. El cuello de la
matriz se conoce como cuello del Gtero. En una histerectomia total, se
extirpa el Gtero y el cuello del Utero.

© INDICACIONES O

e Infecciones e Tumores en el e Cdncer
severas croénicas Gtero cervicouterino,
(enfermedad e Fibrosis utering, cdncer de ovario
inflamatoria cdncer de e Sangrado
pélvica) endometrio vaginal severo y
e Inflamacidén e Prolapso uterino prolongado
severa del (crénico)
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O CONTRAINDICACIONES O

e Utero grande

e Obesidad moérbida

e Endometriosis grave (el tejido que recubre el interior del Gtero crece fuera
de él)

¢ Radiacidon pélvica

e Cirugias pélvicas previas con adherencias y distorsiones anatomicas.

e Movilidad uterina restringida

e Espacio vaginal limitado (vagina larga y estrecha)

e Historia clinica de la reparacién de fistulas

e Conocido o sospechado cancer ginecolbgico

O EQUIPO Y MATERIAL O

¢ Equipo y Material:

e General:

e Bisturi: Para realizar la incision y disecar tejidos.

e Tijeras: Para cortar tejidos y ligamentos.

e Pinzas: De diferentes tipos (hemostdaticas, dissecting, etc.) para manipular y
sujetar tejidos.

e Retractores: Para exponer el campo quirdrgico y facilitar la vision.

e Suturas: Material de sutura para cerrar incisiones y ligar tejidos.

o Especifico para histerectomia:

e Pinzas de histerectomia: Con mandibulas curvas para manipular tejidos y
ligamentos dentro de la pelvis.

e Retractores de angulo recto de Heaney: Para retraer tejidos y facilitar el
acceso a estructuras pélvicas.

o Electrocoagulacién/Ligasure: Para coagular vasos sanguineos y evitar
hemorragias.

e Colpostato (opcional): Instrumento para ayudar a identificar y abrir los
fondos de saco vaginales.

e Material adicional:

 Solucion antiséptica: Para limpiar la piel del paciente.

e Gasasycompresas: Para absorber sangre y fluidos.

e Sondas vesicales: Para vaciar la vejiga y facilitar la visualizacion de la zona
quirargica.

e Drenajes: Para drenar fluidos del abdomen si es necesario.

e Material de sutura vaginal: Para cerrar la cUpula vaginal.

e Anestesia: El procedimiento se realiza bajo anestesia general o regional.

Incision Uterus




Preparacion

Se realizan los siguientes pasos: Se recomienda una prueba de embarazo en
mujeres en edad reproductiva antes de la cirugia, asi como los niveles de
hemoglobina o hematocrito preoperatorios y cualquier prueba de laboratorio
adicional segdn lo indiquen las condiciones médicas de la paciente.
Depilacién pibica/vulvar: Solo se deben usar tijeras o una maquinilla
eléctrica si el vello cubre la zona intervenida. El afeitado puede aumentar el
riesgo de infeccién de la herida o celulitis, por lo que debe evitarse.

Profilaxis de la TVP: Se deben colocar dispositivos de compresion secuencial
y evaluar su correcto funcionamiento.

Posicionamiento adecuado del paciente: El paciente debe ser colocado en
posicion supina o de litotomia dorsal con ayuda de estribos tipo bota.
Profilaxis antibiética: Se administra una dosis intravenosa Unica de 15 a 60
minutos antes de la incisidn cutnea para prevenir la infeccidn del sitio
quirdrgico. Se debe administrar una segunda dosis en procedimientos que
duren mds de 3 horas o cuando se estime que la pérdida de sangre
intraoperatoria es superior a 1500 ml. Las cefalosporinas son los
antimicrobianos mas utilizados y estudiados para la profilaxis en la
histerectomia abdominal.

Tiempo de espera: Todo el personal debe tomarse un momento para una
pausa antes de comenzar la cirugia, segun el protocolo estndar del hospital,
para verificar la informacion de identificacidon de la paciente, el tipo de
operacion, el equipo y el cirujano que realiza el procedimiento.

Examen pélvico: Se debe examinar a la paciente bajo anestesia para
determinar el tamano, la forma y la movilidad del Gtero, y para confirmar el
mejor abordaje quirdrgico. El cirujano también puede evaluar la ubicacion de
la patologia y caracterizar las estructuras pélvicas.

Preparacion de la piel:

Pelvis: Se introduce generosamente un exfoliante bacteriostatico (betadine o
clorhexidina) dentro de la vagina y se aplica sobre la piel con vello desde la
sinfisis pUbica, en direccion inferior, para cubrir todos los genitales externos
femeninos.

Abdominal: Primero se limpia el ombligo con hisopos. Se aplica un exfoliante
bactericida (clorhexidina con alcohol isopropilico) con movimientos
circulares, comenzando en el ombligo y extendiéndose hacia afuera desde el
apéndice xifoides hasta la parte anterior de los muslos y, bilateralmente,
hasta la linea media axilar.

Drapeado: Se utilizan campos quirdrgicos estériles para cubrir al paciente y
garantizar un campo estéril.

Descompresion vesical: Se inserta una sonda Foley y se deja colocada
durante el posoperatorio hasta que el paciente pueda caminar. Otras
preparaciones a considerar en circunstancias especiales incluyen la
preparacion de sangre preservada en casos donde se prevea un sangrado
abundante y la colocacién de un stent urinario si existe un alto riesgo de
lesion ureteral.

o TECNICA DE HISTEROTOMIA o
ABDOMINAL

Laparotomia: El acceso a la cavidad peritoneal se realiza mediante
una incision transversal baja o vertical media. Generalmente se
prefiere la incisidén transversal baja, aunque la incisién media se realiza
generalmente si existe una enfermedad maligna o se requiere acceso
al abdomen superior. Otros factores decisivos incluyen el tamafo del
utero, las cicatrices quirurgicas previas y la preferencia de la paciente,
siempre que se garantice una exposicion adecuada.

Retraccidn : Con frecuencia se coloca un retractor autorretenedor en
el abdomen y se compacta el intestino en sentido cefalico. La
colocacion del retractor debe realizarse con cuidado para evitar el
atrapamiento intestinal y la lesidon nerviosa en la pared pélvica.
Restaurar la anatomia normal: una vez que se ingresa al peritoneo,
el cirujano explorara la cavidad, evaluara la patologia y realizara la lisis
de las adherencias para liberar los érganos pélvicos y brindar una
buena exposicion de la pelvis.

Elevacion uterina: los ligamentos redondos y los ligamentos utero-
ovaricos se pinzan bilateralmente en los cuernos para elevar el utero
fuera de la pelvis.

Division del ligamento redondo y acceso al espacio
retroperitoneal: La retraccidn lateral del Utero facilita la identificacion
del ligamento redondo. El ligamento redondo derecho y la arteria de
Sampson se ligan Dbilateralmente para exponer el espacio
retroperitoneal y realizar una diseccién roma.

Reflexion vesical : La incision peritoneal se extiende
transversalmente, distal a la reflexion vesical, y la vejiga se disecciona
bruscamente alejandola del cuello uterino proximalmente en el plano
vesicovaginal.




e Exposicion de las arterias iliacas : Una diseccion
suave a traves del retroperitoneo revelara las arterias
iliacas externas en la superficie medial del musculo
psoas y debe extenderse superiormente hasta la
bifurcacion de las arterias iliacas comunes, donde se
observan los uréteres cruzando el borde pélvico. Las
arterias iliacas internas discurren paralelas a los
uréteres hacia la pelvis profunda.

e Division de los vasos ovaricos : Esto se realiza solo si
se extirpan quirdrgicamente los ovarios junto con el
Utero. Se realiza una abertura en el peritoneo medial,
cefalicamente a los ovarios, bilateralmente, entre el
ureter y los vasos ovaricos. Los vasos se pinzan dos
veces y se dividen entre las dos pinzas. Se ligan con
sutura ambos pediculos y se libera el peritoneo
posterior hacia los cuernos para permitir la suspensién
del pediculo distal a la pinza cornual. Esto se realiza
bilateralmente.

e Esqueletizacion de la arteria y vena uterinas : La
arteria uterina suele encontrarse inmediatamente
adyacente al utero, a la altura del orificio cervical
interno. La diseccion aguda del tejido areolar,
alejandolo del utero, permite la exposicion de los vasos
y facilita el pinzamiento en la zona adyacente al utero.
Esto se realiza bilateralmente.

e Division de los vasos uterinos : Se pinzan los vasos
perpendicularmente al Utero a nivel del orificio cervical
interno, se cortan y se ligan doblemente los pediculos,
asegurando la hemostasia.

e Diseccion del recto : si el recto esta adherido al cuello
uterino posterior o a la vagina, se disecciona
bruscamente para separarlo del Utero posterior.

e Division del ligamento ancho : Una vez liberado el
cuello uterino anterior y posteriormente, se aplica
tensién superior al Utero para una exposicibn mas
profunda. Se pinzan los ligamentos cardinales con
pinzas rectas junto con el cuello uterino lateral. Se
cortan los pediculos y se ligan con suturas. Esto se
realiza en serie, incorporando los ligamentos
uterosacros, hasta llegar a la union cervicovaginal.

e Division de la vagina : Se colocan una serie de pinzas a
través de la vagina, debajo del cuello uterino, abarcando
tanto la pared vaginal anterior como la posterior. A
continuacion, se divide la vagina por encima de las
pinzas y por debajo del nivel del cuello uterino para
liberar la pieza quirurgica.

e Cierre del manguito vaginal : se colocan ligaduras de
sutura en los angulos, incorporando el ligamento
uterosacro posteriormente para la suspension del
vértice vaginal y se coloca una sutura en forma de ocho
en el medio del manguito para un cierre completo.

e Examen final y cierre : Se utiliza solucion salina tibia
para irrigar la pelvis y se inspecciona la hemostasia y las
lesiones. Se confirman los recuentos quirdrgicos
correctos y la cirugia se completa con el cierre de la
incision. Muchos cirujanos consideran innecesario
cerrar el peritoneo abdominal. La fascia y la piel se
reaproximan por separado para cerrar la incision.




Las complicaciones mds comunes de la histerectomia pueden
clasificarse como:

O COMPLICACIONES DE LA TECNICA O

Infecciosas

Tromboembdlicas venosas

Lesiones del tracto genitourinario (GU) y gastrointestinal (Gl)
Sangrado

Lesidn nerviosa y dehiscencia del manguito vaginal.

O CUIDADOS PREOPERATORIA O

Evaluacion médica completa:

Se realizardn andlisis de sangre, estudios de diagnéstico por imdgenes
(ecografias, resonancias magnéticas) y posiblemente biopsias para evaluar la
condicion de la paciente.

Historial médico:

Se revisard el historial médico de la paciente, incluyendo medicamentos
actuales, alergias y cirugias previas.

Anestesia:

Se discutird con la paciente el tipo de anestesia a utilizar (general o regional) y se
le explicard el proceso.

Evaluacion psicolégica:

Se evaluard el estado emocional de la paciente para abordar cualquier
preocupacidn o ansiedad relacionada con la cirugia.

O CUIDADOS TRANSOPERATORIAS O

¢ Cuidados Transoperatorios:

e Preparacion:

e Asegurar el ayuno preoperatorio de la paciente (generalmente 6-8 horas sin
alimentos ni liquidos).

¢ Realizar rasurado de la zona pubica y abdominal si es necesario.

e Administrar anestesia general o local segln la indicacion médica.

¢ Durante la cirugia:

e Mantener un ambiente estéril en el campo quirdrgico.

e Monitorizar constantemente las constantes vitales de la paciente (presion
arterial, frecuencia cardiaca, etc.).

e Utilizar técnicas de hemostasia adecuadas para minimizar el sangrado.

e Asegurar una buena visualizacion del campo quirdrgico mediante una
iluminacion adecuada.

e Movilizar la vejiga cuidadosamente para evitar lesionar los uréteres o la vejiga.

e Realizar la extirpaciéon del Gtero y/o cuello uterino segin la técnica quirdrgica
indicada.

e Cerrar la incisidn abdominal con suturas.

O CUIDADOS POSTOPERATORIOS O

¢ Postoperatorio inmediato:

e Trasladar a la paciente a la sala de recuperacion.

e Controlar el dolor con analgésicos segln necesidad.

e Monitorizar la diuresis y la pérdida de sangre intraoperatoria.

e Iniciar la alimentacidon con liquidos y alimentos ligeros tan pronto como sea

posible.

e Animar a la paciente a moverse y caminar poco después de la cirugia para

prevenir complicaciones como trombosis.

e Actividades:
e Evite subir escaleras, conducir y realizar actividades que puedan ejercer presion

sobre el abdomen durante las primeras semanas.

e Retorno a actividades:
e Consulte con su médico sobre el momento adecuado para retomar sus

actividades diarias, incluyendo el trabajo.

¢ Seguimiento médico:
e Asista a todas las citas de seguimiento programadas para evaluar la

recuperacion y abordar cualquier preocupacion.
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O TECNICA DE HISTEROTOMIA O
VAGINAL

CONCEPTO

La histerectomia vaginal se realiza a través de una
incision en la vagina, lo que permite al cirujano
acceder y extraer el Gtero y, en algunos casos, otros
oérganos reproductivos como los ovarios y las trompas
de Falopio. Esta técnica se considera menos invasiva
que la histerectomia abdominal, donde se realiza una
incisién en el abdomen para acceder al Gtero.

© INDICACIONES O
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O CONTRAINDICACIONES O

e No existen contraindicaciones absolutas, pero algunas de las
contraindicaciones relativas a la histerectomia vaginal son:

¢ Radiacidon pélvica

 Utero grande

e Cirugias pélvicas previas

e Se sospecha adherencias pélvicas graves y distorsion anatdmica por EIP
(enfermedad inflamatoria pélvico) o endometriosis.

e obesidad moérbida

¢ Nuliparidad

e Falta de descenso uterino

O EQUIPO Y MATERIAL O

e Tijeras Mayo largas y pesadas
e Espéculos vaginales cortos y largos con peso y hoja extra larga
e Retractores de dngulo recto de Heaney
e Tijeras Jorgenson

e Abrazaderas Allis largas

e Retractores Deaver.

e Un portaagujas largo

e Abrazaderas Heany

e Tendculo de un solo diente

e Tendculo de un solo diente

e extensor de bovie, Ah Ay
e Aparato de succidon < ’
e Un faro de neurocirugia {\J\
e Preparacion !9. |

e Ginecblogo s o
e uroginecélogos @JL@ s

¢ Anestesidlogo

e Tecndlogo en anestesia
e Enfermeras

e asistentes quirdrgicos

O PREPARACION O

e Posicionamiento adecuado de la paciente: La histerectomia vaginal
generalmente se realiza con la paciente colocada en litotomia dorsal con la
ayuda de estribos tipo bastén de caramelo o tipo bota.

e Aplicacion de dispositivos de compresién secuencial o administracion de
anticoagulantes para la profilaxis de la tromboembolia venosa

e Profilaxis antibidtica: normalmente utilizamos cefazolina 1 a 2 g IV,
administrada dentro de los 60 minutos posteriores a la incision.

e El tiempo de espera (lista de verificacion previa al procedimiento) siempre
se realiza antes del comienzo de la cirugia para confirmar el paciente
correcto, el tipo de operacién, el equipo utilizado y el cirujano que realiza el
procedimiento, segln el protocolo estndar del hospital.




e Se examina a la paciente bajo anestesia para evaluar el tamafo, la formay
la movilidad del Gtero, asi como los anexos y otras estructuras pélvicas. Se
evalla el grado de descenso del Utero, el calibre de la pared vaginal y la
presencia de prolapso de érganos pélvicos, cistocele y rectocele.

e El exfoliante Betadine se utiliza para la preparacion vaginal antes del
procedimiento.

e Se utiliza un campo quirdrgico estéril para cubrir al paciente y garantizar el
entorno aséptico durante todo el procedimiento.

o TECNICA DE HISTEROTOMIA ¢
VAGINAL

Descompresion de la vejiga : se utiliza un catéter Foley para drenar la orina.
Inyeccién de agentes vasoconstrictores : Se inyecta vasopresina diluida (20
unidades en 100 ml de solucién salina normal) circunferencialmente en los
planos correspondientes de la unidn cervicovaginal. El objetivo es la hemostasia
y la hidrodiseccion.

Se realiza una incisidn circunferencial alrededor del cuello uterino en la
interseccion cervicovaginal utilizando un bisturi o diatermia.

Diseccion y deflexion vesical , colpotomia anterior : tras la incisién
circunferencial, se sujeta y se levanta la cara anterior de la mucosa vaginal. Se
realiza una diseccién roma y aguda para separar la mucosa vaginal del
estroma cervical. Se identifica el peritoneo y se accede a la cavidad peritoneal
de forma aguda. A continuacién, se coloca un retractor de dngulo recto o de
Deaver en la cavidad peritoneal y se protege la vejiga.

Entrada al fondo de saco posterior : Se sujeta el epitelio vaginal posterior por la
incision circunferencial previa con pinzas de Allis y se tiende hacia arriba. Se
identifica el peritoneo y se accede con precisidn con tijeras Mayo. Una vez
abierta la cavidad peritoneal, se estira o se incide lateralmente la mucosa
vaginal y se reinserta un espéculo vaginal con peso largo en la cavidad
peritoneal.

Complejo de ligamentos uterosacros y cardinales: los ligamentos uterosacros
se palpan con el dedo indice. Se coloca el retractor de dngulo recto en la cara
medial de la vagina para una exposicion adecuada de este ligamento, que se
pinza con una pinza de Heaney y se corta. Posteriormente, se suturg, y el
extremo de la sutura se pinza y se guarda para una futura culdoplastia de
McCall. De igual manera, se identifican, pinzan, cortan y ligan los ligamentos
cardinales. Se debe tener cuidado al pinzar, ya que los uréteres estdn muy cerca
de los ligamentos uterosacros. Las pinzas deben colocarse muy cerca del
mufAdn cervical. Todas las pinzas deben incorporar tanto el peritoneo anterior
como el posterior para evitar el sangrado de los vasos sanguineos colaterales.
Vasos uterinos: Se abre completamente la pinza de Heaney y se desliza fuera
del cuello uterino, asegurdndose de que toda la vasculatura quede incorporada
a la pinza. Se cortan los vasos uterinos y se ligan con sutura. El autor no
recomienda el punto de Heaney, ya que puede causar lesiones innecesarias al
pediculo vascular y sangrado. Se observa un descenso uterino significativo
después de la diseccidn del vaso uterino.

Ligamento ancho: Es un ligamento avascular compuesto principalmente por
peritoneo y vasos sanguineos menores. Este ligamento se pinza medialmente,
se corta y se sutura.

Complejo Gtero-ovdrico, complejo de ligamentos redondos y extremo cornual
de la trompa de Falopio: El pediculo superior y el Gltimo pueden pinzarse juntos
o por separado. Si los pediculos son demasiado grandes, el ligamento redondo
puede pinzarse individualmente. Dado que se trata de un pediculo grande, el
autor recomienda pinzarlo dos veces y colocar dos suturas. Primero, se ata con
sutura y luego se liga medialmente a la primera. Una vez cortados, ligados vy
fijados todos los ligamentos y vasos, se extrae el Utero.

EvalUe todos los pediculos en el sentido de las agujas del reloj para lograr una
hemostasia adecuada.

Cierre del manguito y culdoplastia de McCall: Dado que el vértice vaginal es el
sitio més comUn de sangrado durante la histerectomia vaginal, generalmente
lo cerramos con un método de cierre continuo y bloqueo para controlar el
sangrado de los bordes vaginales. El autor generalmente cierra el manguito
horizontalmente, a menos que exista preocupacién por la longitud vaginal, en
cuyo caso la herida se cierra verticalmente.

O COMPLICACIONES O

Complicaciones intraoperatorias

Sangrado: Los sitios mds comunes de sangrado durante la histerectomia
vaginal son los vasos uterinos, el ligamento Gtero-ovdarico y el manguito
vaginal.

Lesion ureteral: La incidencia de lesion ureteral es de alrededor del 0,5 por
ciento.

Lesion vesical: La prevalencia de lesion vesical durante la histerectomia
vaginal es de hasta el 1,2 %. Esta aumenta con factores de riesgo como cirugias
pélvicas previas y cirugia vesical concomitante.

Lesion intestinal: el riesgo es de aproximadamente el 0,4 por ciento.

Lesiones nerviosas.- Lo mds comun es que los nervios femoral, peroneo y tibial
se vean afectados por los retractores o por una mala posicion de las piernas
sobre los estribos.

Conversion a laparotomia: Casos como masas pélvicas grandes e
inesperadas, adherencias y hemorragias que no se pueden identificar ni
controlar pueden aumentar las probabilidades de conversién a histerectomia
abdominal.

Reacciones adversas a los anestésicos




e Complicaciones postoperatorias

e lleo

e Obstruccion intestinal

e Dehiscencia del manguito vaginal

¢ Infecciones como celulitis del manguito vaginal y absceso pélvico

¢ Fistulas: fistulas vesicovaginales, ureterovaginales y rectovaginales.

e Prolapso de las estructuras pélvicas como una trompa de Falopio

¢ Las lesiones ureterales durante una histerectomia ocurren con mayor
frecuencia en los siguientes sitios:

e Pinzamiento y corte del ligamento infundibulopélvico.

e Separacién de los vasos uterinos.

e Separacién del complejo ligamento uterosacro-cardinal y durante el cierre
del dpice vaginal

O CUIDADOS PREOPERATORIA O

Los cuidados preoperatorios son cruciales para asegurar un
procedimiento seguro y exitoso. Estos incluyen ayuno, suspension de
ciertos medicamentos, preparacion de la piel y evaluacidn médica
general.

Preoperatorio: Al igual que la mayoria de intervenciones, la operaciéon
de histerectomia requiere de la realizacidn de un preoperatorio para
conocer el estado de salud de la paciente, asi como si es apto o no
para la cirugia. Este preoperatorio consiste de 3 pruebas, una analitica
completa de sangre y un electrocardiograma y una radiografia de
torax.

O CUIDADOS TRANSOPERATORIAS ©

e Preparacion de la paciente:

e Posicionamiento:

La paciente se coloca en posicidn de litotomia dorsal, con las piernas elevadas y
apoyadas en estribos.

« Profilaxis:

Se administra profilaxis antibidtica para prevenir infecciones y se pueden utilizar
dispositivos de compresion secuencial o anticoagulantes para prevenir tromboembolias.
e Anestesia:

Se utiliza anestesia general o bloqueo neuroaxial, dependiendo de las preferencias del
cirujano y las condiciones del paciente.

» Preparacion vaginal:

Se realiza una preparacién de la vagina con solucién antiséptica para reducir el riesgo de
infeccion.

e Evaluacion:

Se evalua el tamano, forma y movilidad del Gtero, asi como la presencia de prolapso u
otras anomalias pélvicas.

e Técnica quirargica:

e Incision:

e Se realiza una incisidn en la parte superior de la vagina para acceder al Gtero.

« Liberacion del Gtero:

Se liberan los ligamentos que sujetan el Gtero y seccionan los vasos sanguineos que lo
irrigan.

» Extraccion:

e El Gtero se extrae a través de la vagina.

e Cierre:

Se readliza el cierre de la cUpula vaginal, ya sea de forma continua o con puntos
separados, y se pueden utilizar diferentes materiales de sutura.

e Manejo de la cpula:

Se puede dejar la cUpula abierta para cicatrizaciéon por segunda intencidn o cerrarla con
sutura, segun la preferencia del cirujano.

» Posibles complicaciones:

Se pueden presentar sangrado, lesiébn de 6rganos adyacentes, infeccion o reacciones a la
anestesia.

» Consideraciones adicionales:

Se puede colocar una compresa en la vagina para absorber el sangrado y ayudar en la
cicatrizacion.

O CUIDADOS POSTOPERATORIOS O

¢ Reposoy actividad:

e Se recomienda reposo relativo y evitar esfuerzos fisicos intensos durante al menos 6
semanas, incluyendo levantar objetos pesados y realizar ejercicios bruscos. Se puede
iniciar actividad fisica gradualmente, como pasear, segun la tolerancia individual.

» Higiene:

¢ Es fundamental mantener una buena higiene de la zona vaginal, con duchas diarias y
lavado con agua y jabdén después de cada deposicion. Se deben evitar los bafios en
tina, duchas vaginales y el uso de tampones durante las primeras semanas.

e Alimentacion:

e Se recomienda una dieta rica en fibra para prevenir el estrefiimiento, incluyendo frutas,
verduras y legumbres.

» Relaciones sexuales:

e Es importante abstenerse de tener relaciones sexuales hasta que el médico lo autorice,
generalmente después de 6 a 8 semanas, y después de una revisidn médica.

e Seguimiento médico:

e Se debe acudir a las revisiones médicas programadas para evaluar la cicatrizacion de
la herida quirdrgica y retirar los puntos si es necesario. ”
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