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RESUMEN

Objetivo: Determinar qué factores de riesgo se asocian a las complicaciones quirtrgicas
en pacientes operadas por disfuncion del piso pélvico en el Servicio de Ginecologia del

Hospital Nacional Dos de Mayo, 2013-2016.

Metodologia: Investigacion de disefio no experimental, correlacional, de corte
transversal. La unidad de andlisis fue paciente que ha sido operada por disfuncion del piso
pélvico durante el periodo 2013-2016, la poblacion de estudio estuvo conformada por 102
pacientes sometidas a cirugia por disfuncioén de piso pélvico. El tamafio de muestra fue
censal de 86 pacientes operadas por disfuncion del piso pélvico que cumplieron los

criterios de inclusion.

Resultados: Los factores de riesgo fueron: Edad, con un promedio de 60.9 DE+10.27.
Obesidad I y Il en 54%. Antecedente de cirugia pélvica previa en 25.6%. El tipo de cirugia
fue de colporrafia antero posterior en 45.3%. Histerectomia vaginal en 54.7%. Las
complicaciones quirtirgicas fueron en 20.9% de pacientes. (3.5%) intraoperatorias (lesion
vesical, hemorragia). 16.27% y 7% a las 48 horas posoperatorio (retencién urinaria,
edema periuretral). 13.95% al mes posoperatorio (infeccidon urinaria, infeccion de herida
operatoria). 3.5% a tres meses posoperatorio (dolor vaginal, extrusion, remocion). 4% al

afio (incontinencia novo, dolor inguinal).

Conclusiones: Los factores de riesgo que se asocian con las complicaciones quirurgicas
en pacientes operadas por disfuncion del piso pélvico son: Edad, indice de masa corporal

antecedente de cirugia previa y tipo de cirugia.

Palabras clave: Prolapso, incontinencia, pélvica, mujeres (Fuente DeCS)
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ABSTRACT

Objective: To determine the relationship between risk factors and surgical complications
in patients operated on for pelvic floor dysfunction at the Gynecology Service of Hospital

Nacional Dos de Mayo 2013-2016.

Methodology: Investigation of a non-experimental, correlational cross-sectional design.
The analysis unit was the patient’s medical records, and the study population consisted
of 102 medical records. The final sample size was 86 medical records that met de
inclusion criteria. The data collection technique was carried out through the review and
registration of files. The data collection form was prepared using the Blanco-Gomez and
Diez-Calzadilla criteria with a content validity of 0.71 according to the kappa index and

a reliability index of 0.76.

Results: We found several risk factors for complications after surgery for pelvic floor
dysfunction. Among the most common were age, with an average of 61 years old. Obesity
was the second most common risk factor. We found that obesity classes I and II were
present in 33 and 13 women, respectively. Finally, a history of prior pelvic surgery was

the third most common risk factor present in 25.58% of the patients.

The surgical management included vaginal hysterectomy (54.7%) and anteroposterior
colporrhaphy (45.3%). There were 20.9% surgical complications, including
intraoperative complications (3.4%) such as bladder injury and bleeding. Urinary
retention and periurethral edema were noted in 16.27% of the patients 48 hours after
surgery. At four weeks post-op, 13.95% of the patients showed urinary tract infection or
surgical site infection. At the 3-month follow-up, 3.4% had vaginal pain or mesh
extrusion. Finally, one year after surgery, 3.4% of the patients had inguinal pain and

developed new urinary incontinence.

Conclusion: Age, obesity, and prior pelvic surgery are independent risk factors for

surgical complications in the management of pelvic floor dysfuntion.

Keywords: pelvic floor dysfunction, women, dyspareunia (Source MeSH -NCBI)
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CAPITULO 1: INTRODUCCION

1.1. Situacion problematica

La relajacion de soporte pélvico y el desgarro del perineo en determinadas mujeres
facilitan el desplazamiento a través de la vagina y la vulva de estructuras del aparato
reproductor femenino y de los drganos de otros sistemas anatomicamente relacionados
con ¢l, constituyendo el prolapso genital. El prolapso puede ser de diferente grado y la
sintomatologia esta relacionada a una menor o mayor extension de dicho desplazamiento
de el o los organos comprometidos, vagina, uretra, vejiga, Utero, intestino y recto,
condicionando entidades clinicas definidas, como el colpouretrocele, colpocistocele,
histerocele, enterocele y colporrectocele, las mismas que pueden ser inicas o combinadas

(Calatroni y Ruiz, 1988).

La disfuncion femenina del piso o suelo pélvico representa una variedad de
condiciones clinicas que incluye a la incontinencia urinaria, la incontinencia fecal y el
prolapso de organos pélvicos. Asimismo, las alteraciones del piso pélvico, vaciado
vesical del tracto genital bajo, dolor cronico de areas perineales, disfuncion sexual y
desérdenes en la defecacion, son parte de esta patologia poco estudiada (Barber, 2016).
Estas disfunciones constituyen un problema de salud publica y afectan a un 23.7% de las
mujeres, quienes experimentan la sintomatologia descrita en alguna época de su vida.
También se han evaluado las consecuencias de la evolucion humana hacia la
bipedestacion y las de la posicion vertical sobre la pelvis femenina; en especial, en el
periodo reproductivo de la mujer, sumandole el incremento en la esperanza de vida de la
mujer, el mantenimiento de la integridad fisica y la preocupacion en las politicas de salud

(Lacima y Espuiia, 2008).

Se estima que durante la exploracion ginecologica una de cada dos mujeres en
edad adulta es diagnosticada con una disfuncion del piso pélvico. Es importante sefalar

que solo un 10 a 20% de las pacientes presentan sintomatologia y pocas acceden a un



centro hospitalario (Wu et al., 2014). Por otra parte, diversos estudios han reportado que
mas de un tercio de mujeres en etapa de premenopausia y durante la posmenopausia
experimentan algun tipo de alteracion de esta patologia a lo largo de su vida. Se estima

que 11% de las mujeres precisard de algin tratamiento quirtrgico (Capote et al., 2011).

Es dificil precisar la frecuencia de la relajacion pélvica y los diferentes tipos de
prolapso genital en la mujer en edad reproductiva, como si existe informacion de esta
naturaleza en la mujer posmenopdusica y en la edad avanzada (Good y Solomon, 2019).
Un estudio realizado en un hospital publico report6 una prevalencia de 37.9% de prolapso
genital. En estas mujeres, las distintas variedades de lesiones comprendieron, 92.8% de
cistocele, 26.1% de histerocele y 57.9% de rectoceele. Ademas, 70.2% de los casos
presentaron desgarro perineal (Marambio et al., 2011). En relacion con la frecuencia de
esta patologia en las mujeres de edad avanzada, Cabero-Roura y Cabrillo-Rodriguez,
describen importes hallazgos realizados en un estudio realizado a 680 mujeres mayores
de 50 afios, donde se reportaron 25% de casos con cistocele, 11% con histerocele y 45%
con rectocele. Mientras que otro estudio realizado en un hospital publico, reportd
sintomas relacionados a relajacion pélvica en 16% de los casos (Cabero-Roura y Cabrillo-

Rodriguez, 2003).

Actualmente, los trastornos del suelo pélvico son ubicuos y cada vez mads
frecuentes. Si bien son una causa de morbilidad significativa y de una reduccion de la
calidad de vida, rara vez tienen un impacto en la salud fisica general o la longevidad. Por
lo tanto, es esencial identificar con precision las quejas especificas asociadas con el
trastorno pélvico y el impacto de esas quejas en la calidad de vida (Lee y Hirayama,
2012). La intervencion diagndstica y terapéutica solo debe emprenderse cuando la
reduccion de la calidad de vida sea tal, que supere la morbilidad y las consecuencias
funcionales de la modalidad de tratamiento. Los objetivos de la terapia deben ser el alivio
de los sintomas y la restauracion de la anatomia normal del suelo pélvico (Nygaard y

Shaw, 2016).

Algunas investigaciones analizan los probables factores de riesgo en el origen de
esta patologia. Ademas de referir los antecedentes obstétricos (nimero de embarazos y
partos, peso en el nacimiento mayor a 4kg, uso de instrumental quirtirgico al momento
del parto), se mencionan los vinculados con las mismas pacientes (menopausia, cirugia
pélvica, tosedoras cronicas, grado de ejercitacion del piso pélvico, obesidad). (Ragni et

al., 2009).



La técnica operatoria que introduce mallas en la vagina ha pretendido solucionar
la situacion descrita anteriomente, tomando en cuenta que no se requiere plegar o recortar
la vagina ni utilizar tejidos sanos para su anclaje. Sin embargo, han surgido nuevos
problemas como dolor, inflamacion, extrusion y retraccion; por ello, diversos
investigadores consideran que el uso de mallas no representa una mejora respecto a los
métodos tradicionales. Otros estudios, como el de Kudori y Sand (2000), demuestran que
el uso de mallas durante la intervencion es superior respecto a los resultados anatomicos,
funcionales y recidiva del prolapso. No obstante, aunque una revision sistematica mas
reciente detalla que los procedimientos con mallas tienen resultados favorables, la
diversidad de investigaciones y la ausencia de criterios de homogeneidad en ellos,

dificulta determinar cual es la técnica quirurgica idonea.

De otro lado, la menopausia y sus afios de evaluacion, son factores implicados en
la recidiva. La atrofia progresiva del epitelio vaginal y la distension de los tejidos,
provocadas por la reduccion estrogénica son factores importantes en el origen de este
defecto, asi como en la falla al repararlo (Ahn, 2010). Adicionalmente, hay otros factores
que pueden originar el fracaso anatomico y de funcionamiento de las reparaciones. La
obesidad, el numero de partos antes de la cirugia y la existencia de sintomas de
incontinencia de urgencia estan entre los mas importantes factores de riesgo para este
fracaso. De estos, el tnico que se puede modificar es la obesidad, que puede limitar la
satisfaccion posterior a la cirugia, o en algunos casos, el empeoramiento de la
sintomatologia previa (Diez-Calzadilla et al., 2011). El tratamiento més utilizado es la
cirugia; sin embargo, debido a que ninguna técnica ha conseguido un resultado
completamente satisfactorio, existe una variedad de estas que muestran cifras variables

de recurrencia y complicaciones.

1.2. Formulacion del problema

(Cuales son los factores de riesgo que condicionan las complicaciones quirdrgicas en

mujeres operadas por disfuncion del piso pélvico en el Servicio de Ginecologia del

Hospital Nacional Dos de Mayo, 2013 a 2016?



1.3. Justificacion teorica

El propdsito de la presente investigacion, desde una perspectiva médica, es el andlisis de
los factores de riesgo y las complicaciones de aquellas pacientes que se someten a una
cirugia pélvica. Se estima que nueve de cada diez mujeres posmenopausicas sufren de
algin grado de prolapso en su vida, lo que constituye una alta prevalencia de este en la
poblacion femenina y solo en el 10% se diagndstica por hallazgos de una masa que
protuye por la vagina, convirtiéndose en una enfermedad subdiagnosticada. Por dicha
razon, el prolapso puede estar acompafiado de otras condiciones vinculadas como
incontinencia urinaria o fecal y, como muchas mujeres consideran esta condicion como

consecuencia normal de su envejecimiento, derivan en una menor calidad de vida.

Desde un punto de vista epidemioldgico, en Latinoamérica y el Pert, la
informacion cientifica disponible aborde la identificacion de los factores de riesgo y las
complicaciones quirtirgicas en pacientes operadas por disfuncion del piso pélvico sigue
siendo limitada. Una revision sistematica evidencia la poca disponibilidad de
investigaciones realizadas en el Peru que permitan identificar y describir los factores de
riesgo y las complicaciones de las cirugias de piso pélvico, lo que podria permitir conocer
si las diversas técnicas quirdrgicas han permitido ofrecer un tratamiento optimo para las

diversas patologias relacionadas a la disfuncion del piso pélvico.

Diversas investigaciones discuten los posibles factores de riesgo en el origen de
las diversas complicaciones de la cirugias. Algunos investigadores no s6lo menciona los
antecedentes obstétricos de las pacientes (embarazos y numero de partos, peso al nacer
mayor de 4 kg, utilizacion de instrumental durante el parto), sino los relacionados con las
propias pacientes (menopausia, cirugia pélvica previa, tosedoras cronicas, grado de
ejercitacion del piso pélvico y obesidad). La cirugia es el tratamiento més utilizado, pero
existe una diversidad de técnicas dado que ninguna ha conseguido un resultado

plenamente satisfactorio, con cifras variables de recurrencia y complicaciones.

Se propone que el presente estudio se utilice y sirva de referencia para el desarrollo
de investigaciones similares y que pueda ser utilizado como una guia para analizar la
evolucion de las diversas técnicas quirurgicas, que permitan ofrecer un adecuado

tratamiento para mejorar la calidad de vida de la mujer posmenopausica.



1.4. Justificacion practica

El presente estudio de investigacion puede aportar nuevas visiones y estrategias
terapéuticas en el manejo quirdrgico de la disfuncion del piso pélvico a nivel hospitalario.
Su importancia radica en la necesidad de conocer cudl es el estado inicial y los resultados
anatomicos-funcionales sobre el abordaje quirargico de una patologia ginecologica muy
frecuente en un servicio de ginecologia de un hospital de tercer nivel y que, ademas, es
sede docente en formacion académica de médicos de la especialidad de gineco-

obstetricia.

En la actualidad se requiere conocer el perfil epidemioldgico de las mujeres
afectadas por esta patologia y evaluar los diversos abordajes quirurgicos para tener la
posibilidad de adecuarlos de acuerdo a los resultados quirurgicos realizados en los tltimos
cuatro afios en el Hospital Nacional Dos de Mayo. Por ello, la presente investigacion
busca conocer determinadas caracteristicas de la restitucion anatomica, funcional y sexual
de la paciente y como estos componentes puedan estar afectando la calidad de vida de las

mujeres.

1.5. Objetivos

1.5.1. Objetivo general

Determinar qué factores de riesgo se asocian a las complicaciones quirurgicas en
pacientes operadas por disfuncion del piso pélvico en el Servicio de Ginecologia del

Hospital Nacional Dos de Mayo, 2013- 2016.

1.5.2. Objetivos especificos

a. Determinar la relacion entre la edad y las complicaciones quirtrgicas en pacientes
operadas por disfuncion del piso pélvico en el Servicio de Ginecologia del Hospital

Nacional Dos de Mayo durante los afios 2013 y 2016.



b. Determinar la relacion entre el indice de masa corporal y las complicaciones
quirtrgicas en pacientes operadas por disfuncion del piso pélvico en el Servicio de

Ginecologia del Hospital Nacional Dos de Mayo durante los afios 2013 y 2016.

c. Determinar la relacion entre el antecedente de cirugia pélvica y las complicaciones
quirargicas en pacientes operadas por disfuncion del piso pélvico en el Servicio de

Ginecologia del Hospital Nacional Dos de Mayo durante los afios 2013 y 2016.

d. Determinar la relacion entre el tipo de cirugia realizada y las complicaciones
quirurgicas que se presentan en pacientes operadas por disfuncion del piso pélvico
en el Servicio de Ginecologia del Hospital Nacional Dos de Mayo durante los afios

2013 y 2016.



CAPITULO 2: MARCO TEORICO

2.1. Marco filosofico o epistemologico de la investigacion

Los impulsos epistemologicos subyacentes, asi como las decenas de sucesores
durante el siglo siguiente, cambiaron con el tiempo. En un sentido general, todos los
textos de género aspiraban a acercar el conocimiento médico sobre el cuerpo a los
lectores legos, con la esperanza de ayudarlos a evitar o resolver enfermedades. Pero
los parametros, silencios, convenciones y contenidos cambiaban continuamente. Para
comprender cémo se basd Fischer-Diickelmann en esta tradicion y luego la
transformo, primero debe examinarse, asi como a las variantes alemanas del siglo XIX

(Treitel, 2020).

Dos aspectos del siglo XVIII merecen especial atencion. En primer lugar,
aunque escritos en gran parte por médicos, los primeros textos de higiene mostraban
un notable interés en proteger la autoridad y el estatus de los médicos y, de hecho, a
menudo orientaban a los usuarios de forma activa hacia la practica de la “medicina sin
médicos”. Por ejemplo, se ofrecieron consejos detallados sobre como manejar las
dolencias comunes, incluidas instrucciones precisas sobre cOmo componer y
administrar los propios remedios medicinales. Un segundo aspecto notable de los
primeros textos de higiene fue su eminente enfoque no anatémico del cuerpo. Ni
Tissot, ni Buchan, ni Faust incluyeron ilustraciones o discusiones sobre las estructuras
internas del cuerpo, una omision importante dada la explosion de interés entre los
médicos por la anatomia durante los dos siglos anteriores. A pesar de su apertura a la
autoayuda, los ilustradores médicos se acercaron al cuerpo utilizando la frase

memorable del historiador Charles Rosenberg, “el cuerpo humano es una caja negra”.

En el siglo XIX, el proyecto de ilustracion médica cambi6 drasticamente su
tono y enfoque al invertir en la autoayuda y abrir la “caja negra” del cuerpo, incluso

mientras se aferraba a sus ambiciones popularizadoras y a su retorica higiénica. Dos



de los textos alemanes mas exitosos del siglo, People in Sickness and Health (1855)
de Carl Bock y Health Booklet de 1a Imperial Health Office (1894), proporcionan una
entrada Util a este proceso de continuidad y cambio. Iniciado como una serie de
columnas para el periddico burgués Gartenlaube, el libro de Bock tenia como objetivo
dar a las mujeres y a los maestros una vision racional sobre el cuidado natural del

cuerpo humano en la salud y en la enfermedad.

A pesar de estar separados por el desarrollo de la teoria de los gérmenes,
diversos textos continuaron usando el lenguaje de la higiene. ‘“Prevenir
enfermedades”, sefialo Bock en 1855, es mucho mas facil que curarlas; la dietética (es
decir, los llamados remedios fisiologicos como la comida, el agua, el aire, la luz o la
oscuridad, el calor o el frio, el movimiento o el descanso, etc.), son mas eficaces contra
las enfermedades que las drogas. Esta actitud higiénica tenia perfecto sentido en la
década de 1850, antes de la revolucion bacterioldgica de la década de 1870 a 1880
(Treitel, 2020). Quizas lo mas sorprendente es que también siguid teniendo sentido
después de la revolucion bacteriologica. Consideremos a este respecto una breve
comparacion de las entradas sobre el colera, antes y después de la identificacion del
bacilo del colera por Robert Koch en 1883. Aunque el Health Booklet de 1894
menciond brevemente el descubrimiento de Koch, su consejo sobre como evitar el
colera era prevenir los escalofrios en el aparato digestivo; el sistema era el mismo que
el de Bock en 1855. Como esto sugiere, en la literatura fin-de-siécle de la ilustracion
médica, la revolucion bacterioldgica no reemplazo, sino que se mezclo con el discurso

higiénico, mas antiguo (Davis, 2007).

Reconocidas estas continuidades, los autores del siglo XIX rompieron con sus
antepasados del siglo XVIII en dos frentes: la autoayuda y la anatomia. EI libro de
Bock de 1855 dedico unas 200 péginas a rastrear la enfermedad hasta un estilo de vida
desordenado y a dar consejos sobre habitos saludables, pero se nego6 a orientar a los
lectores en el autotratamiento de enfermedades graves. El mensaje implicito era claro:
prevenir enfermedades mediante la autogestion higiénica seguia siendo un deber de
los individuos, mientras que curar a los enfermos se habia convertido en competencia
de los médicos. Después de mas de 200 paginas en las que se discuten las nuevas
nociones bacterioldgicas de la enfermedad, se informé a los lectores que cuando la

enfermedad les ataca, deben acudir de inmediato a un médico (Treitel, 2020).



Aun cuando la higiene del siglo XIX buscaba cerrar el arte de la medicina a los
laicos, sin embargo, buscaba al mismo tiempo abrir el interior del cuerpo a una mirada
laica. Es un movimiento que definiria el género durante el resto del siglo, de hecho,
Bock comenzé con algunas observaciones generales sobre el cuerpo humano como
parte de un mundo quimico en incesante transformacion material, luego pasé a una
discusion sobre la estructura anatdémica interna del cuerpo y procesos fisioldgicos.
Aqui, abundantes ilustraciones de los sistemas esquelético, muscular, circulatorio,
nervioso central, respiratorio y digestivo dieron a los lectores legos lo que pudo haber

sido el primer vistazo de las estructuras y funciones internas de sus propios cuerpos.

A principios de siglo XIX, los textos de higiene para el publico en general
habian evitado en gran medida estos temas, al igual que el Imperial Health Booklet de
1894. En cambio, el libro de Bock de 1855 incluy6 la anatomia sexual humana en una
discusion mas amplia sobre la reproduccion en plantas y animales. Algunas paginas
incluso describieron 6rganos internos y mencionaron brevemente los externos, aunque
sin ilustraciones o descripciones de su funcion. Como una mujer quedo embarazada,
como podria saber que estaba embarazada, qué podria sentir o ver en su propio cuerpo
como embarazo progreso o termino, y cOmo prepararse para el parto; sobre estas

preguntas, el libro de Bock y el Health Booklet mantuvieron un estudioso silencio.

Tampoco fueron mas fttiles los libros escritos especificamente para mujeres
sobre este aspecto crucial del ciclo de vida femenino. Las mujeres alfabetizadas, por
supuesto, no estaban completamente desprovistas de orientacion en lo que respecta a
la reproduccion. Los primeros deberes de la madre y los primeros cuidados del nifio;
para la instruccion de esposas y madres jovenes de Friedrich August Von Ammon,
publicado inicialmente en 1827, todavia estaba impreso en la década de 1890. Escrito
por un médico para instruir a las mujeres sobre el embarazo, el parto y la maternidad
temprana, el libro excluia explicitamente las largas discusiones sobre anatomia y
quimica y evitaba cualquier discusion sobre como las mujeres quedaban embarazadas.
En cambio, Von Amonn dedicé cientos de paginas a instruir a las mujeres sobre los
signos por los que podrian saber que estaban embarazadas y a entrenarlas sobre como
prepararse para el parto. Aunque escrito y actualizado a lo largo del siglo por médicos,
el libro sigui6 siendo notablemente poco médico en su discusion sobre la experiencia

corporal femenina (Von Ammon, 1892).
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2.2. Antecedentes de la investigacion

High y colaboradores (2020), publicaron la investigacion titulada Prevalence of Pelvis
Floor Disorder in Female CrossFit Athletes para determinar la prevalencia de

trastornos del piso pélvico y clasificar los distintos tipos de condiciones presentadas.

Objetivos: Estimar la prevalencia de trastornos del piso pélvico por sintomas en
atletas femeninas de CrossFit en los Estados Unidos y caracterizar a los sujetos que
informaron sintomas de prolapso de o6rganos pélvicos, incontinencia urinaria e

incontinencia fecal.

Meétodos: Se distribuy6 un cuestionario anénimo de 27 preguntas a los propietarios
de gimnasios afiliados a CrossFit. Se utilizaron preguntas seleccionadas de
cuestionarios validados para definir los sintomas. Las respuestas positivas con
molestia “moderada” o “bastante” definieron la presencia de incontinencia urinaria
(con estrés o de urgencia). Una respuesta de “si” a “tener un bulto o algo que se cae”
defini6 la presencia de prolapso de organos pélvicos. Una respuesta de “si” a las
preguntas de “perder heces mas alld de su control” defini6 la presencia de

incontinencia fecal.

Resultados: Los 314 encuestados tenian una edad media de 36 + 10 afios y un indice
de masa corporal medio de 25.2 + 4 kg / m*. El 44% informé >1 parto vaginal. Para
cada entrenamiento, los encuestados informaron haber levantado pesos medios de
91 a 217 libras y el 90% informo6 haber participado en >3 entrenamientos de CrossFit
por semana. Los sintomas del trastorno del suelo pélvico informados incluyeron los
siguientes: prolapso de organos pélvicos, 3.2% (10/314); incontinencia urinaria,
26.1% (82/314); e incontinencia fecal, 6% (19/314). La mayor edad, paridad y
nimero de partos vaginales se asociaron con incontinencia urinaria. La mayor
paridad y el nimero de partos vaginales se asociaron con el prolapso. La
incontinencia fecal no se asoci6 con la edad, el indice de masa corporal o los

antecedentes obstétricos.

Conclusion: La prevalencia de los sintomas del suelo pélvico en las atletas de
CrossFit de la poblacion general es probablemente similar a la de la poblacion
general; sin embargo, la prevalencia de incontinencia urinaria molesta es mayor que

la de la poblacion general en mujeres menores de 40 afios. (High et al., 2020, p. 498)
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Una investigacion de Polina Schwarzman y colaboradores (2020), denominada Pelvic

floor disorders following different delivery modes —a population—based cohort

analysis, identificd cudles son los factores que protegen contra los trastornos del suelo

pélvico.

Introduccion: Es importante identificar los factores protectores contra los trastornos
del suelo pélvico. Se investigo si el parto por cesarea ante la indicacion de una
segunda etapa anormal del trabajo de parto tiene el mismo efecto protector contra

futuros trastronos del suelo pélvico.

Meétodos: Este estudio de cohorte basado en la poblacion incluyo6 partos ocurridos
entre 1991 y 2017 en un centro médico terciario. Las mujeres fueron agrupadas por
su modo de parto: pacientes con parto vaginal solamente; aquellos con partos por
césarea solamente, excluidas las indicaciones de segunda etapa; y aquellos con
césarea debido a anormalidad del trabajo de parto. La medida del resultado, los
trastornos de suelo pélvico y los diagndsticos de reparacion relacionados, incluyeron
cualquier hospitalizacién registrada que involucre un conjunto predefinido de
codigos. Una curva de supervivencia de Kaplan-Meier compard la morbilidad
acumulada de trastorno de suelo pélvico en los diferentes grupos y un modelo de

riesgos proporcionales de Cox controld los factores de confusion.

Resultados: Un total de 106003 pacientes cumplieron los criterios de inclusion. El
86.7% (n = 91856) solo experimentd parto vaginal, el 11.7% (n = 12359) solo
experimento parto por césarea y el 1.7% (n = 1788) tuvo al menos un parto por
césarea debido a anormalidad del trabajo de parto. La incidencia de hospitalizacion
relacionada con PFD fue del 0.7% (n = 719) para toda la cohorte. Si bien se registrd
una tasa de hospitalizacion relacionada con trastorno del suelo pélvico
significativamente mas alta en el grupo parto vaginal (0.7%) en comparacion con el
grupo de estudio (0.3%) y el grupo sin anormalidad del trabajo de parto - parto por
césarea (0.5%, p <.001), después de controlar los posibles factores de confusion, se
observé una asociacion independiente y protectora y los trastronos de suelo pélvico
posteriores solo en las parturientas que no experimentaron anormalidad del trabajo
de parto (p = .006). Conclusiones: Los partos por césarea pueden proteger contra el
desarrollo posterior de trastrono del suelo pélvico solo si se realizan antes de la

segunda etapa del trabajo de parto. (Schwarzman et al., 2020, p. 505)

Una investigacion realizada por Hilmy y colaboradores (2018) basada en el manejo y

resultados de las complicaciones en la cirugia del piso pélvico femenino en el York
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Mesh Salvage Center, analizé las complicaciones en mujeres que se sometieron a

cirugias para resolver problemas de incontinencia urinaria.

Objetivo: Revisar el manejo y el resultado de las complicaciones (erosion, extrusion,

dolor y obstruccion) después de la cirugia de incontinencia urinaria (IU).

Métodos: Revision retrospectiva de todas las mujeres que se presentaron con
complicaciones relacionadas con cintas e implantes de uretra media en la unidad

desde 2012.

Resultados: Se incluyeron 64 pacientes derivados con complicaciones relacionadas
con la cirugia de incontinencia urinaria de esfuerzo; la mayoria tuvo su
procedimiento de incontinencia urinaria inicial en otras unidades. Para la evaluacion
de los efectos adversos se utilizo la clasificacion estandarizada de complicaciones
del injerto de la International Continence Society (ICS) / International
Uroginecological Association (IUGA). La informacidn de los pacientes fue evaluada
en el equipo multidisciplinario del piso pélvico y reportados a la Autoridad
Reguladora de Medicamentos y Productos Sanitarios (HMRA). Erosiones uretrales
(catorce), cinco macroplastique resecados y diez fueron resecados + colgajo vaginal
de Martius. Erosiones de la vejiga (siete): cuatro cintas vaginales sin tension (TVT),
dos cintas transobturadoras (TOT) y un mini cabestrillo de una sola incision (SIMS),
laparoscopia extirpada + cistoscopia y dos escisiones abiertas requeridas y un
tratamiento aun pendiente. Extrusiones vaginales (26), 12 TVT, ocho TVT-
obturador, un SIMS y, en el resto, el tipo de cinta no estaba claro de la historia, 19
tenian escision de cinta + colgajo vaginal de Martius y cinco aun estan en espera de
tratamiento. En total, 17 pacientes tenian disfuncion miccional o dolor y necesitaban
uretrélisis o extirpacidon con esparadrapo. La incontinencia urinaria de esfuerzo
recurrente después de la cirugia de rescate se produjo en el 23% de casos y la mayoria

se tratd con éxito con cabestrillos pubovaginales autdlogos o Bulkamid.

Conclusion: Las complicaciones pueden tener consecuencias catastroficas y
discapacitantes y deben tratarse en centros especializados. Esto ha llevado a un
creciente interés quirtrgico en otras opciones de tratamiento la incontinencia

urinaria. (Hilmy et al., 2018, p. S22)

Kornig y colaboradores (2018), publicaron Intra-, peri- and postoperative

complications in pelvic organ prolapse surgery in geriatric women, investigacion que
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abord6 las complicaciones intra, peri y posoperatorias de cirugias de prolapso en

mujeres geriatricas.

Objetivo: El prolapso de 6rganos pélvicos es un problema comun entre las mujeres
geriatricas. La edad avanzada se asocia con una alta prevalencia de comorbilidades
que pueden llevar a un uso restrictivo del tratamiento quirargico. Con el aumento de
la esperanza de vida, se prevé que el tratamiento quirurgico en estas mujeres se vera
con mayor frecuencia. El objetivo de este estudio fue cuantificar la tasa de
complicaciones en mujeres ancianas sometidas a cirugia por prolapso de 6rganos

pélvicos.

Disefio del estudio: En este estudio se incluyeron 72 mujeres de 75 afios que se
sometieron a correccion quirtrgica por prolapso de 6rganos pélvicos. Se registraron
datos demograficos, comorbilidades, complicaciones intra, perioperatorias y
posoperatorias graves y no graves. Ademads, se compard la presencia pre y
posoperatoria de sintomas relacionados con el prolapso de 6rganos pélvicos. El

seguimiento de la revision de los sintomas del suelo pélvico fue de seis meses.

Resultados: La edad media fue de 81.4 afios. 5.6% de los pacientes tuvieron una
complicacidn intra, perioperatoria o posoperatoria grave (dos lesiones intestinales,
una hemorragia que requirié transfusion de sangre, una reanimacion). Todas las
mujeres con complicaciones graves no mostraron ningun problema persistente en el
momento del alta o durante el periodo de seguimiento. Hubo una disminucion
posoperatoria significativa en los sintomas relacionados con el prolapso de 6rganos
pélvicos, como incontinencia urinaria de esfuerzo (p = .013), disfuncion miccional
(p < .001), infeccion recurrente del tracto urinario (p = .001) y obstruccion de la

salida rectal (p = .006).

Conclusion: Las mujeres mayores que se someten a una operacion por prolapso de
organos pélvicos tienen un riesgo bajo de complicaciones y se benefician de la
cirugia. La edad por si sola no deberia ser una contraindicaciéon para la cirugia.

(Kornig et al., 2018, p. 142)

Igbal y colaboradores (2018), publicaron la investigacion titulada Objective
preoperative parameters predict difficult pelvic disecctions and clinical outcomes,

para predecir las disecciones pélvicas con complicaciones y prevenir sus resultados.

Antecedentes: Se carece de criterios objetivos para predecir la diseccion pélvica

dificil con un significado que permita un pronostico. Los estudios anteriores se han
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centrado en predecir la conversion intraoperatoria y no han evaluado factores
especificos de la cirugia pélvica. El objetivo fue desarrollar una evaluacion
preoperatoria objetiva y pronoéstica para predecir las disecciones pélvicas dificiles y
los resultados clinicos. Este modelo es muy necesario, puede facilitar comparaciones
objetivas entre centros de cancer de recto o puede servir como variable de

estratificacion en ensayos clinicos.

Materiales y métodos: Se analizaron retrospectivamente los pacientes que se
sometieron a reseccion anterior baja o reseccion abdominoperineal por cancer de
recto dentro de los 10cm del borde anal (2009-2014). Los procedimientos se
clasificaron en “rutinarios” o “dificiles” segun criterios predefinidos. Todos los
pacientes fueron sometidos a 14 mediciones en imagenes preoperatorias. Los
resultados se compararon entre los dos grupos. Se utilizo la regresion logistica
multivariante escalonada para desarrollar el modelo de prediccion, que fue validado

en un conjunto de datos independientes.

Resultados: De los 280 pacientes analizados, 80 cumplieron los criterios de
inclusion. Las caracteristicas basales fueron similares excepto por mas hombres que
tenian una pelvis “dificil”. Los pacientes “dificiles” eran significativamente mas
propensos a tener una pelvis mas estrecha, volumenes pélvicos mas pequefios, una
pelvis mas larga, un sacro mas curvado y un angulo anorrectal mas agudo. Los casos
dificiles se correlacionaron significativamente con una mayor pérdida de sangre,
costos hospitalarios, mayor tiempo operatorio y duracion de la estadia. Se cred un
modelo practico para predecir las disecciones pélvicas dificiles que incluia el sexo
masculino, la radiacion previa y la longitud desde el promontorio hasta el suelo
pélvico > 130 mm. La validacion del modelo se realizo en 40 pacientes a partir de

un conjunto de datos independientes.

Conclusiones: Es posible un modelo objetivo y validado prediga una diseccion

pélvica dificil y un peor resultado clinico. (Igbal et al., 2018, p. 25)

Madhu y Hashim (2018), realizaron una investigacion denominada Surgery for pelvic
organ prolapse para revisar los distintos procedimientos quiriirgicos que corrigen el

prolapso de 6rganos pélvicos y evaluar las correcciones realizadas.

Contexto: El prolapso de o6rganos pélvicos es una afeccion comin que afecta al
menos a la mitad de las mujeres adultas. La mayoria de las mujeres son

asintomaticas, pero una proporcion significativa de mujeres opta por operarse.
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Objetivo: El objetivo de este trabajo es revisar los distintos procedimientos

quirtrgicos para la correccion del prolapso de drganos pélvicos.

Adquisicion de evidencia: Se remitieron pautas de organizaciones profesionales,
metaanalisis, revisiones y estudios de alta calidad para recopilar la evidencia de las

diversas técnicas quirtrgicas.

Sintesis de la evidencia: El tratamiento del prolapso de 6érganos pélvicos se considera
en casos de prolapso de la pared vaginal anterior, prolapso apical y prolapso de la
pared vaginal posterior a fin de ayudar al lector a organizar la informacion para

asesorar a las mujeres de manera sistematica.

Conclusiones: El tratamiento quirargico del prolapso puede ser un desafio y varios
factores afectan el procedimiento de eleccion y los resultados. Brindar informacion,
un asesoramiento cuidadoso y una eleccion informada son cruciales para satisfacer
las expectativas del paciente. Todos estos factores deben tenerse en cuenta a la hora

de decidir el procedimiento quirargico. (Madhu y Hashim, 2018, p. 119)

Briozzo y Nozar (2018), publicaron el articulo especial Abordaje vaginal para el
tratamiento de las patologias de piso pélvico: aspectos andatomo-funcionales y

técnicas quirurgicas para actualizar el abordaje de estas patologias.

Resumen: El desarrollo de la cirugia vaginal y de las diferentes técnicas terapéuticas
de las patologias del piso pélvico femenino en la realidad de la ginecotocologia de

Uruguay ha presentado un importante desarrollo en los tltimos 20 afios.

Objetivo: El objetivo es presentar la forma de abordaje diagnostico y los
fundamentos y arsenal quirargico de la Unidad de Patologia de Piso Pélvico de la

Clinica Ginecotocoldgica A, en base a la teoria integral.

Me¢étodo: Se realiza una descripcion evolutiva de las diferentes técnicas quirurgicas
implementadas y desarrolladas en nuestro medio, asi como la fundamentacion

anatomo-funcional de las mismas.

Conclusion: Como conclusion del andlisis evolutivo, es fundamental conceptualizar
que las alteraciones funcionales y anatomicas de los o6rganos pélvicos femeninos
forman parte de una unidad y no de la suma de compartimentos estancos, celdas o
sectores. En este sentido, desarrollar estrategias terapéuticas quirtrgicas cada vez
menos invasivas, con correcciones de sitio especifico, aparece como la perspectiva

estratégica por sobre las correcciones estereotipadas. (Briozzo y Nozar, 2018, p. 104)
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Una publicacion de Aukee y colaboradores (2018), evaluo el efecto de la histerectomia
en los trastornos de piso pélvico, fue publicada con el titulo Patient-reported pelvic

floor symptoms 5 years after hysterectomy with or without prolapse surgery.

Objetivo: Evaluar el efecto de la histerectomia con o sin cirugia de prolapso
concomitante en los trastornos del piso pélvico informados por los sujetos con un

seguimiento de 5 afos.

Disefio del estudio: Estudio longitudinal prospectivo, se llevdo a cabo en dos
hospitales centrales finlandeses entre 286 mujeres que se habian sometido a
histerectomia por motivos benignos. Se evalué la presencia de incontinencia
urinaria, frecuencia urinaria, sensacion de abultamiento vaginal, estrefiimiento e
incontinencia anal al inicio del estudio 1 y 5 afios después de la operacion. El analisis
se realizd en 256 (895%) pacientes que respondieron al menos uno de los

cuestionarios de seguimiento.

Resultados: La histerectomia con cirugia concomitante de prolapso de tejido nativo
redujo significativamente la incontinencia urinaria, la frecuencia urinaria, el
estrefiimiento y la sensacion de abultamiento vaginal y los resultados se mantuvieron
durante los siguientes cinco afios. La histerectomia simple redujo la frecuencia
urinaria y la sensacion de abultamiento vaginal, pero no alivié la incontinencia
urinaria. La histerectomia no tuvo ningtn efecto sobre la incontinencia anal. La tasa
total de operaciones posteriores de prolapso y/o incontinencia fue del 2.7% y fue
mayor entre las pacientes que se sometieron a histerectomia por prolapso de 6érganos

pélvicos.

Conclusiones: Durante un seguimiento de cinco afios, una histerectomia sola o con
cirugia de prolapso de tejido nativo no empeord los trastornos del suelo pélvico.

(Aukee et al., 2018, p. 53)

La investigacion observacional de Ng y colaboradores (2017) denominada An
observational follow-up study on pelvic floor disorders to 3-5 years after delivery
buscd determinar la prevalencia de incontinencia o prolapso luego de 3 a 5 afios

despties de un primer embarazo asi como sus factores de riesgo.
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Introduccidn e hipdtesis: El estudio tuvo como objetivo determinar la prevalencia de
incontinencia urinaria, incontinencia fecal y prolapso de 6rganos pélvicos a 3-5 afios

después del primer embarazo y sus factores de riesgo asociados.

Me¢étodos: Se evaluaron a 506 mujeres mediante el “Inventario de distrés del suelo
pélvico” y el “Cuestionario de impacto del suelo pélvico”. Las caracteristicas
maternas y los datos obstétricos se analizaron mediante analisis descriptivo, prueba

t de muestra independiente, prueba de chi cuadrado y regresion logistica.

Resultados: La prevalencia de incontinencia urinaria, fecal y prolapso de 6rganos
pélvicos después de una media de 43 meses del primer parto fue del 40.8%, 6.6% y
10.2% después del parto vaginal y del 22.7%, 4.5% y 4.5% después de la cesarea.
La incontinencia urinaria de esfuerzo fue informada por mas mujeres después de
parto vaginal que de césarea (38.7% frente a 22.4%, P = .010). En comparacion con
las ocho semanas posteriores al parto, mas mujeres informaron inconteniencia
urinaria en esta visita de seguimiento posterior (40.1% frente al 19.5%, P < .001),
pero menos informaron incontinencia fecal. Mas mujeres que tuvieron un parto
instrumental informaron sintomas de prolapso de érganos pélvicos en comparacion
con las que tenian una parto vaginal normal. El mayor peso corporal y el aumento
de peso del primer trimestre fueron factores de riesgo de incontinencia urinaria de
esfuerzo [razon de probabilidades (OR) 1.03] e incontinencia urinaria de urgencia
(OR 1.18), respectivamente. Las mujeres que dieron a luz por via vaginal tuvieron

puntuaciones mas altas en las subescalas del instrumento utilizado.

Conclusiones: El parto vaginal aument6 el riesgo de incontinencia urinaria. El mayor
peso corporal y el aumento de peso del primer trimestre fueron factores de riesgo de
incontinencia urinaria de esfuerzo y incontinencia urinaria inicial, respectivamente.
Mas mujeres informaron sintomas de prolapso de 6rganos pélvicos después de un
parto instrumental que aquellas que tenian parto vaginal normal. (Ng et al., 2017, p.

1393)

Mannella y colaboradores (2015), realizaron una revision sistematica denominada
Personalizing pelvis floor reconstructive surgery in aging women donde describen

importantes aportes en la cirugia de la disfuncion pélvica.

Resumen: La disfuncion del suelo pélvico es una afeccion cada vez mas frecuente
en personas de edad avanzada. La incontinencia urinaria o rectal, el estrefiimiento,

el prolapso de organos pélvicos, el dolor pélvico o la disfuncion sexual son
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problemas comunes en este rango de edad. Tales condiciones tienen un impacto
severo en la calidad de vida, pero también limitan la independencia individual en las
actividades diarias, favorecen el aislamiento social y conllevan riesgos para la salud.
El diagnostico y el tratamiento de la disfuncion del suelo pélvico en mujeres de edad
avanzada es complicado, ya que en estas personas son comunes las multiples
afecciones que interfieren y que afectan el tono muscular y la funcidn nerviosa. La
diabetes mellitus, la sarcopenia, el uso de medicamentos que afectan la cognicion o
afectan la funcion intestinal o urinaria son solo algunos ejemplos. Estas condiciones
deben tenerse muy en cuenta durante el trabajo preoperatorio por su posible impacto
en el éxito de la cirugia y viceversa. La reconstruccion funcional destinada a tratar
los sintomas en lugar de los defectos anatomicos es clave para el éxito. Los recientes
avances en el tratamiento quirurgico de la incontinencia urinaria y el prolapso de
organos pélvicos permiten mas opciones para lograr la mejor cirugia en cada

paciente. (Mannella et al., 2015, p. 109)

José Urdaneta y colaboradores (2013), en la investigacion Funcion sexual antes y
después de la reparacion quirurgica del prolapso genital, compararon la calidad de la
actividad sexual antes y después de una intervencion quirrgica para reparar el

prolapso genital.

Objetivo: Comparar la calidad de la actividad sexual de mujeres con prolapso genital

antes y después de una intervencio quirtirgica de reparacion.

Métodos: La investigacion fue comparativa y aplicada, con disefio cuasi
experimental, prospectivo y de campo, donde se evalud la funcion sexual (FS) de
mujeres con diagnoéstico de prolapso genital antes y después del tratamiento
quirurgico con técnicas convencionales, mediante el “Cuestionario Sexual para

Prolapso Genital e Incontinencia Urinaria” version corta (PISQ-12).

Resultados: Al comparar la funcion sexual antes y después de la cirugia reparadora
del prolapso genital, se determiné que tanto la puntuacion total del PISQ-12 (15.90
+6.51 vs. 32.17 £ 3.62) como las puntuaciones de las dimensiones respuesta sexual
(5.87 £ 2.80 vs. 10.97 + 2.80) y limitaciones sexuales femeninas (4.88 £+ 3.90 vs.
16.77 + 3,00), fueron significativamente mas altas luego de la intervencion
quiruargica (p <.001), a excepcion del indicador intensidad del orgasmo (0.80 = 0.71
vs. 0.87 £0.73; p =.722) y la dimension limitaciones sexuales de la pareja (4.37 £
2.14 vs. 3.56 = 2.70; p = .815) donde sus puntuaciones antes y después del

tratamiento quirurgico no fueron estadisticamente significativas (p > .05).
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Conclusiones: Las mujeres con prolapso genital presentan una pobre funcion sexual.
La cirugia reparadora del prolapso genital por técnicas convencionales mejord
significativamente la funcion sexual de las pacientes con disfuncion del piso pélvico,
permitiéndoles obtener a estas mujeres una vida sexual mas placentera, con mejoria

de su calidad de vida. (Urdaneta et al., 2018, p. 102).

Diez-Calzadilla, N. A., March-Villalba, J. A., Ferrandis, C., Hernandez, J. A.,
Martinez-Jabaloyas, J. M., Chuan, P., & Martinez-Garcia, R. Realizaron una
investigacion que abordo los Factores de riesgo en el fracaso de la reparacion
quirurgica del prolapso de suelo pelviano, donde se analizan los siguientes aspectos:
Objetivo: analizar nuestros resultados para conocer los factores que se asocian
al fracaso anatémico y funcional tras la correccion con malla del POP.
Material y métodos: Estudio retrospectivo de 69 pacientes intervenidas de POP
en nuestro centro. Se registro la edad, IMC, nimero de partos, cirugia pélvica
previa, menopausia, calidad de vida, incontinencia urinaria, frecuencia-urgencia
asociada y presencia de POP de alto grado, compartimentos reparados, mallas
usadas, uretrosuspension e histerectomia vaginal durante la cirugia y las
complicaciones. Se evaludé a las pacientes al mes, a los 6 y 12 meses,
considerando fracaso de la cirugia si se extruy6 la malla, si la paciente no estaba
satisfecha o si recidivo. Se describe la muestra, se analizan la relacion de las
variables analizadas mediante analisis univariante (Chi cuadrado y U Mann-
Whitney) y se estudia qué variables pueden tener valor predictivo en el fracaso
de la reparacion (regresion logistica multiple).
Resultados: En 17 casos la cirugias se consider? fracaso al afio de seguimiento.El
IMC( 29,6+2,03 vs 27,1+3,32), numero de partos (3,4+0,71 vs 2,8+1,88), la
menopausia, la presencia de frecuencia-urgencia y el nimero de mallas se
asociaron al fracaso del tratamiento. Las variables independientes predictivas de
fracaso seglin la regresion logistica fueron: IMC, nimero de partos y la presencia
de urgencia-incontinencia.
Conclusion: El sobrepeso-obesidad, el numero de partos previos y la
sintomatologia de incontinencia-urgencia preexistente son factores asociados al

fracaso anatomico y funcional tras la reparacion del POP. (Diez-Calzadilla et

al.,2011,p. 448)



20

E Ragni , R Lousquy, P Costa, V Delmas, F Haab. Realizaron una investigacion
denominada: Risk factors and prevention of genitourinary prolapse. Mediante la

siguiente descripcion:

Sefialan que numerosos estudios epidemioldgicos en los ultimos afios han
implicado la busqueda de los principales factores de riesgo del prolapso
genitourinario. Aunque durante mucho tiempo se ha aceptado que el parto vaginal
aumenta el riesgo de prolapso (nivel de prueba 1), por otro lado, la cesarea no
puede considerarse un método preventivo completamente eficaz (nivel de prueba
2). El propio embarazo es un factor de riesgo de prolapso (nivel de prueba 2).
Ciertas condiciones obstétricas contribuyen a las alteraciones del musculo del
piso perineal: un feto de mas de cuatro kilos, el uso de instrumentos al nacer
(nivel de prueba 3). Si el riesgo de prolapso aumenta con la edad, la complicacion
con factores hormonales es importante (nivel de prueba 2). El papel de la terapia
de reemplazo hormonal sigue siendo controvertido. La cirugia pélvica
antecedente también se ha identificado como un factor de riesgo (nivel de prueba
2). Se han documentado otros factores adquiridos variables. La obesidad (IMC y
perimetro abdominal), la actividad profesional y la actividad fisica intensa
(prueba de nivel 3), asi como el estrefiimiento, aumentan el riesgo de prolapso.
Se necesita una investigacion mas exhaustiva de estos factores variables para
poder argumentar a favor de medidas de prevencion, ya que las técnicas
obstétricas han evolucionado para garantizar un dafio minimo a la estructura
perineal. ( Ragni, E., Lousquy, R., Costa, P., Delmas, V., & Haab, F, 2009. p.
932-938).

Una investigacion realizada por Gamble y colaboradores (2008) con la colaboracion
de hospitales universitarios denominada Predictors of persistent detrusor overactivity
after transvaginal sling procedures, permiti6 identificar algunos predictores que
afectan la persistencia de la hiperactividad del detrusor y la incontinencia urinaria de

urgencia.

Objetivo: Determinar predictores de hiperactividad posoperatoria persistente del
detrusor e incontinencia urinaria de urgencia después de procedimientos de

cabestrillo para la incontinencia urinaria de esfuerzo.

Disefio del estudio Se estudiaron 305 mujeres con incontinencia urinaria mixta, que

se sometieron a procedimientos de cabestrillo para la incontinencia urinaria de
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esfuerzo. Los factores de riesgo de hiperactividad persistente del detrusor e
incontinencia urinaria de urgencia se examinaron mediante modelos de regresion

logistica.

Resultados: Mujeres (31.5%) que tuvieron resolucion posoperatoria de la
hiperactividad del detrusor. Los cabestrillos transobturadores tuvieron la tasa mas
baja de hiperactividad persistente del detrusor (53%), seguidos por los cabestrillos
retropubicos (66%), cinta vaginal sin tension (64%) y de cuello vesical (86%). Los
predictores de hiperactividad persistente del detrusor incluyeron la edad (razén de
posibilidades [OR], 1.38; p = .001), histerectomia previa (OR, 1.95; p = .012),
reparacion paravaginal (OR, 0.46; p=.015), nicturia (OR, 1.91; p=.013), capacidad
cistométrica maxima (OR, 0.79; p <.001), volumen de hiperactividad del detrusor
(OR, 0.83; p=.000), presion de cierre uretral (OR, 0.83; p <.001) y el flujo urinario
maximo (OR, 0.77; p = .014). La incontinencia urinaria de urgencia persistente se

predijo por tipo de cabestrillo (p <.001).

Conclusion: Cuando se trata a mujeres con incontinencia urinaria mixta, la edad, la
nicturia, la capacidad cistométrica maxima y la eleccion del procedimiento de
cabestrillo afectan la persistencia de la hiperactividad del detrusor y la incontinencia

urinaria de urgencia. (Gamble et al., 2008, p. 696.e1)

Patrick Déllenbach, Isabelle Kaelin-Gambirasio, Jean-Bernard Dubuisson, Michel

Boulvain, realizaron una investigacion denominada: Risk factors for pelvic organ

prolapse repair after hysterectomy, segun la siguiente descripcion:
Objetivo: Estimar la incidencia e identificar los factores de riesgo para la
reparacion del prolapso de drganos pélvicos después de la histerectomia.
M¢étodos: Realizamos un estudio de casos y controles. Identificamos a 6214
mujeres que se sometieron a histerectomia en nuestro departamento de
ginecologia entre 1982 y 2002. Los casos (n=114) fueron mujeres que requirieron
cirugia de prolapso de 6rganos pélvicos después de la histerectomia desde enero
de 1982 hasta diciembre de 2005. Los controles (n=236) fueron mujeres
seleccionadas al azar de la misma cohorte que no requiri6 cirugia de 6rganos
pélvicos durante el mismo periodo. Realizamos un andlisis univariable y
multivariable entre 104 casos y 190 controles para identificar las variables
asociadas con la reparacion del prolapso después de la histerectomia.
Resultados: La incidencia de prolapso de organos pélvicos que requirid

correccion quirargica después de la histerectomia fue de 1,3 por 1000 mujeres-



22

aflo. El riesgo de reparacion del prolapso fue 4,7 veces mayor en mujeres cuya
histerectomia inicial estuvo indicada por prolapso y 8,0 veces mayor si habia
prolapso preoperatorio de grado 2 o mas. Los factores de riesgo incluyeron
prolapso preoperatorio de grado 2 o mas (odds ratio ajustado [OR] 12,6, intervalo
de confianza [IC] del 95 % 4,6-34,7), prolapso de 6rganos pélvicos previo o
cirugia de incontinencia urinaria (OR ajustado 7,9, IC del 95 % 1,3-48,2) ,
antecedentes de parto vaginal (OR ajustado 5,0, IC 95% 1,3-19,7) y actividad
sexual (OR ajustado 6,2, IC 95% 2,7-14,5). La histerectomia vaginal no fue un
factor de riesgo cuando se tuvo en cuenta el prolapso preoperatorio (OR ajustado
0,7, IC 95% 0,4-1,1).

Conclusion: el prolapso preoperatorio de organos pélvicos y otros factores
relacionados con la debilidad del suelo pélvico se asociaron significativamente
con la reparacion posterior del suelo pélvico después de la histerectomia. La

histerectomia vaginal no fue un factor de riesgo. (Didllenbach, P., Kaelin-

Gambirasio, I., Dubuisson, J. B., & Boulvain, M, 2007,p.625-632).

Whiteside, J. L., Weber, A. M., Meyn, L. A., & Walters, M. D. Realizaron en el afio
2004 una investigacion denominada: Risk factors for prolapse recurrence after

vaginal repair, que se describe a continuacion:

Objetivo: El propodsito de este estudio fue determinar los factores que estan
asociados con el prolapso recurrente.

Disefio del estudio: De 389 mujeres que se sometieron a prolapso vaginal e
incontinencia entre junio de 1996 y mayo de 1999, 176 mujeres tuvieron
evaluaciones de seguimiento de 1 afio. El prolapso recurrente se analizo tanto por
la etapa de cuantificacion del prolapso de 6rganos pélvicos como por las medidas
en centimetros en relacion con el himen. Se utilizo la regresion logistica para
determinar los cocientes de probabilidades y el IC del 95 % para los factores que
se asociaron con el prolapso recurrente.

Resultados: Un afio después de la cirugia, 102 mujeres (58%) tenian prolapso
recurrente (>/= estadio II). Diecisiete mujeres (10%) tenian prolapso >/= 1 cm
mas alla del himen. Edad <60 afos (odds ratio, 3,2; IC 95 %, 1,6-6,4; p=0,001)
y cuantificacion preoperatoria del prolapso de 6rganos pélvicos en estadio III o
IV (odds ratio, 2,7; IC 95 %, 1,3-5,3; p=10,001). 005) se asociaron con una mayor

probabilidad de prolapso recurrente (>/= estadio II) al afio.
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Conclusion: Las mujeres mas jovenes y las mujeres con prolapso mas avanzado
tienen mas probabilidades de experimentar prolapso recurrente después de la
reparacion vaginal. (Whiteside, J. L., Weber, A. M., Meyn, L. A., & Walters, M.
D.,2004. P, 1533-1538)

2.3. Bases teoricas

Complicaciones quirirgicas

La salud genitourinaria es un tema esencial que todo proveedor de atencion
médica debe abordar cuando atiende a mujeres durante toda su vida. Los trastornos del
suelo pélvico, incluida la incontinencia urinaria y el prolapso de 6rgano pélvico, pueden
afectar a mujeres de cualquier edad y afectar negativamente la propia imagen y su calidad

de vida.

El tratamiento mdas utilizado es la cirugia; sin embargo, segiin Maher y
colaboradores (2016), se aplica una variedad de técnicas distintas debido a que ninguna
ha logrado un resultado completamente satisfactorio, con diferentes estadisticas en su
recurrencia 'y complicaciones. Harris (1995), hace un recorrido historico de las
complicaciones asociadas a la histerectomia y encuentra una disminucion en la tasa de
trasfusiones y de infecciones del tracto urinario, aunque un incremento en la tasa de
lesiones vesicales. De igual forma, identifica cuatro factores vinculados a una mayor tasa
de complicaciones: edad, obesidad, enfermedad médica preexistente y cancer. Realiza
también una descripcion de las complicaciones en la cirugia ginecolodgica general

(abierta), haciendo un paréntesis en las que son propias de la via de acceso vaginal.

En la misma linea, Recari, Oroz y Lara (2009), enumeran las complicaciones que
se presentan con mayor frecuencia en la cirugia ginecologica y que se relacionan con el
dafo visceral (vejiga, recto, uréteres), como con los grandes vasos pélvicos. Tienen mayor
frecuencia en la cirugia asociada al tratamiento oncoldgico o cuando hay distorsiones en
la anatomia producto de una anterior cirugia por infeccidn, cicatrizacion o endometriosis.
El reconocimiento temprano de las complicaciones se constituye en el factor clave para
determinar el éxito en el tratamiento. Debido a esto, es muy importante observar

cuidadosa y sistematicamente el periodo posoperatorio, en particular, pulsaciones,
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presion sanguinea, funcién respiratoria, temperatura, diuresis, hemograma,

sintomatologia y seguimiento de la paciente operada.

Hemorragia posquirirgica

Hemorragia precoz
Recari y colaboradores, sefialan que la hemoragia precoz:

[...] Puede producirse durante las primeras 24 horas (habitualmente durante las
primeras 8-10 horas) en la pared abdominal, la cavidad abdominal, vagina, tejidos
blandos de la pelvis, vejiga o de varios sitios al mismo tiempo. Se debe sospechar
un hematoma de la pared abdominal si existe un dolor local, intenso, que puede
deformar la pared. En hematomas pequefios es habitual una actitud expectante. Los
hematomas grandes, sobre todo si son progresivos, requieren intervencion inmediata

con ligadura vascular si es posible, limpieza y drenaje. (Recari et al., 2009, p. 67)
Asimismo, Pérez Lopez, precisa que:

La cantidad de sangre perdida depende de tipo de operacion, la técnica quirtirgica
utilizada y factores locales y sistémicos de la paciente (como obesidad, estado de

coagulacion de la sangre y factores vasculares). (Pérez Lopez, 2005, p. 15)

Segun Kiser, Hirsch e 1kl¢, existen diferentes tipos de sangrado quirtrgico: por error de
la técnica, asociado a coagulopatia preexistente, asociado a tratamiento farmacoldgico,
posterior a transfusion masiva y causas indeterminadas. En procedimientos quirargicos
ginecoldgicos el sangrado intraoperatorio suele proceder de los vasos ovaricos o uterinos.
Los pediculos deben ser bien revisados y entonces es posible identificar los vasos y

ligarlos (Kiser et al., 2000).

Hemorragia vesical
Recari y colaboradores, senalan que la hemorragia vesical:

[s]uele producirse en intervenciones urologicas, por la colocacion de un drenaje
supra pubico o la lesion del 6rgano durante la cirugia. Se suele controlar con medidas
conservadoras (sonda vesical, y lavados vesicales continuos). Si no fuese suficiente

se debe tratar con una cistotomia suprapubica. (Recari et al., 2009, p. 67)
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Retencion urinaria
Segun Pérez Lopez, la retencion urinaria

[...] se presenta en 10% de los casos. [...]. Con los procedimientos de plastia vaginal
o los supraptibicos que se practican para la incontinencia urinaria, las suturas cerca
de la uretra o el edema uretral, el espasmo, edema y dolor de los musculos

pubococcigeos pueden dificultar la miccion. (Pérez Lopez, 2005, p. 27-28)

Complicaciones infecciosas

Segun Recari y colaboradores,

Las infecciones postoperatorias, aunque han disminuido en su gravedad siguen
siendo frecuentes, graves para el paciente y onerosas para el sistema. Hay que tener
en cuenta que las operaciones con apertura de la vagina estan asociadas a la
contaminacion con las bacterias residentes en aquella. Muchas de las infecciones
postoperatorias son polimicrobianas y estan causadas por microbios residentes en la

vagina, asi como por gérmenes anaerobios.

La profilaxis antibiotica ha sido ampliamente adoptada en ginecologia, sobre todo
después de que diferentes estudios prospectivos en la década de los 80 han
demostrado su efectividad para reducir la tasa de infecciones postoperatorias. Una
compilacion de 16 de estos estudios demostré que la tasa de infecciones tras
histerectomia vaginal pasé del 32 al 6% cuando se administraba profilaxis y otro
meta-analisis de 25 estudios demostrd que dicha tasa pasaba del 21 al 9% en casos

de histerectomia abdominal.

Los agentes usados con mas frecuencia en ginecologia para la profilaxis antibidtica
son las cefalosporinas. Son efectivas, bactericidas, no toxicas y baratas. Ningin
estudio ha demostrado que antibidticos mas recientes (y mas caros), sean mas
efectivos (Sweet y Gibbs, 1995). Es suficiente una dosis administrada durante las
dos horas previas a la incision, sin que haya evidencia (excepto para aquellas
intervenciones que se alargan en el tiempo) de mayor eficacia de dosis repetidas.

(Recari et al., 2009, p. 68)
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Infecciones posoperatorias precoces
Recari y colaboradores, indican que:

El primer signo de infeccion suele ser la fiebre precoz elevada. La fiebre que aparece
en las primeras 24-48 horas después de la intervencion, habitualmente no se debe a
infeccion, puede tener un origen inespecifico y no ser determinado con certeza y, por
lo tanto, el tratamiento antibidtico no debe instaurarse solamente por la fiebre. Otras
causas de fiebre incluyen la atelectasia, la neumonia por aspiracion, la infusion de
liquidos contaminados, las lesiones ureterales o intestinales o infecciones
preexistentes del utero, pelvis o tracto urinario. La infeccion de los tejidos
quirtrgicos por el estreptococo hemolitico y mas raramente fascitis necrotizante.

(Recari et al., 2009, p. 68)

Infecciones urinarias
Pérez Lopez, senala que la infeccion del tracto urinario es

[...] una complicacion frecuente de la cirugia ginecoldgica con una incidencia de

aproximadamente 15%. (Pérez Lopez, 2005, p. 28)

Infeccion posoperatoria de heridas
Segun Pérez Lopez,

La frecuencia y grado de infeccidon posoperatoria de las heridas depende de muchos
factores tales como: edad de la paciente, salud, estado nutricional, hdbitos de higiene
personal, obesidad, hospitalizacion prequirtrgica prolongada, tiempo de cirugia
prolongado, diabetes mellitus, inexperiencia quirtirgica y falta en el uso de

antibioticos profilacticos.

En las histerectomias el porcentaje de infeccion de heridas es de 3.3%. (Pérez Lopez,

2005, p. 29)

Infecciones posoperatorias tardias
Para Recari y colaboradores,

Aparecen varios dias después de la intervencion siendo los signos de localizacion
mas evidentes. Los procesos que se pueden presentar son: infeccion de la herida

quirtrgica, infecciones pélvicas, abscesos pélvicos, tromboflebitis pélvica séptica,
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infecciones de los catéteres, infecciones del tracto urinario, bronconeumonia y fiebre

medicamentosa. (Recari et al., 2009, p. 68)

Mallas transvaginales

En 2016, la Clinica Mayo, a través del Dr. Daniel Elliot, elabor6 un documento para
atender las consultas sobre las complicaciones asociadas con la malla utilizada para

reparar el prolapso de 6rganos pélvicos. El siguiente es un resumen del mismo:

[...] a partir de 2005, algunos cirujanos en Estados Unidos empezaron a usar mallas
transvaginales para tratar el prolapso de los organos pélvicos. Las mallas son
dispositivos médicos destinados a brindar mas soporte para la reparacion de tejidos
debilitados o dafiados. En el caso del prolapso de los 6rganos pélvicos, la malla se

coloca para reforzar la pared vaginal debilitada.

En 2008, la Administracion de Alimentos y Medicamentos de Estados Unidos (FDA,
por sus siglas en inglés) advirtio sobre posibles complicaciones graves asociadas con
el empleo de la malla transvaginal para el tratamiento del prolapso de los érganos
pélvicos. Luego, en el afio 2011, indicoé que las complicaciones graves vinculadas
con el uso de mallas transvaginales para reparar el prolapso de los 6rganos pélvicos
no eran raras. Finalmente, en 2016, la FDA reclasifico a las mallas transvaginales
para el prolapso de los drganos pélvicos, definiéndolas como dispositivos médicos

de alto riesgo.

Dicha reclasificacion se baso en informes sobre complicaciones frecuentes, como
sangrados vaginales, dolor, fibrosis, irritacién, secrecion y molestia durante las
relaciones sexuales. Ademas, la malla puede atravesar los tejidos y terminar

protruyendo por la pared vaginal.

Es importante anotar que la nueva clasificacion de la FDA se aplica solo a los
dispositivos quirargicos de malla que se usan para reparar el prolapso de los 6rganos
pélvicos a través de la vagina. La orden de la FDA no afecta a las mallas quirGrgicas

utilizadas para el tratamiento de otros problemas, como la incontinencia urinaria.

Debido al gran aumento en el uso de mallas para el prolapso de 6rganos pélvicos, ya
que la malla normalmente se extiende hacia una amplia gama de tejidos, en muchos
casos no es posible extraerla quirurgicamente sin peligro. Intentarlo puede ocasionar
dafios extensos en la vejiga, vagina y recto, lo que deriva en muchas mas
complicaciones. No obstante, es necesario que un experto realice una minuciosa

evaluacion a fin de determinar las mejores alternativas de tratamiento para una mujer
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que presenta complicaciones por la malla. En ocasiones, algunos tratamientos

pueden reducir los problemas ocasionados por la malla. (Elliot, 2016).

En linea con lo explicado por Elliot (2016), Petri y Ashok mencionan algunas de las
complicaciones producidas por la malla protésica, como la extrusiéon vaginal con
sintomas asociados de sangrado vaginal, flujo vaginal o dolor de la paciente o de su pareja

durante las relaciones sexuales (dispareunia) (Petri y Ashok, 2012).

Bacsu y Zimmern (2013) afiaden que la erosion del tracto urinario involucra muy
frecuentemente la vejiga y/o la uretra presentdndose como frecuencia urinaria, urgencia,
disuria, infecciones frecuentes al tracto urinario o célculos (p. 238). También sefialan que
se han descrito y modificado numerosos procedimientos quirtirgicos con la esperanza de
obtener una cura duradera para la incontinencia urinaria de esfuerzo (SUI, por sus siglas

en inglés) y para el prolapso de 6érganos pélvicos (POP, por sus siglas en inglés) (p. 238).

Dolor inguinal

Los dos tipos de malla mas comunes tienen vias de colocacion similares. Tanto las mallas
transvaginales (MTV) como las cintas transobturadoras (TOT), tienen brazos de malla
que atraviesan el agujero obturador para salir por la piel a través de la region inguinal.
Esta via permite que los brazos de la malla penetren en multiples capas del tejido,
incluidos el obturador interno, membrana del obturador y el obturador externo, que no se
atraviesan en ningun procedimiento. Los investigadores han sugerido que una reaccioén
inflamatoria cronica a la malla y su fibrosis muscular, como resultado del atrapamiento
del nervio secundario, sea el responsable de la presencia de dolor (Possover y Lemos,

2011).

Factor de riesgo

Edad

El grupo etario que ha tenido cirugias ginecologicas con mayor frecuencia y que ha
presentado complicaciones corresponde a la edad media de 62.02 +/- 72.91 afios, 50% de
las pacientes tenian entre 62 y 73 afios; 74.4% de estas proceden de areas urbanas y un
100% poseen estudios de formacion académica, concordando con Pérez Lopez, Hollman-

Montiel y Rodriguez, y Carpio y Garnique, que concluyeron que la mayor frecuencia de
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cirugia ginecologica se realizd en edades promedio entre 65-75 afios. En estos estudios
las edades oscilaron en el grupo de edades mayores, lo cual coincide con la aparicion de
patologias ginecologicas benignas, Pérez describio que el 45% de las pacientes sometidas
a cirugias ginecologicas se complicaron (lo cual es una alta prevalencia), lo que difiere
de los resultados del presente estudio, cuya prevalencia fue 14% (Hollman-Montiel y

Rodriguez, 2014; Pérez Lopez, 2005; Carpio y Garnique, 2009).

Obesidad

En el 2014, Hollman-Montiel y Rodriguez realizaron un estudio donde se evidencié que
se presentaron complicaciones en 9.09% de las pacientes con IMC normal, en 14.57% de
las pacientes con sobrepeso y en 37.02% de las que tenian obesidad. Asimismo,
Bamgbade y colaboradores observaron que las pacientes con obesidad moérbida
presentaron una alta tasa de mortalidad (2.2%), en comparacion con el 1.2% (Hollman-
Montiel y Rodriguez, 2014; Bamgbade et al., 2007). La obesidad contribuye a mayores
complicaciones tales como infeccion posoperatoria 3.7% (infeccion de herida 2.3%, IVU
1.8%, absceso de cupula vaginal 0.5%), lesion a 6rgano vecino y shock hipovolémico
9.1%, asi como riesgo de una nueva intervencion, mayor tiempo quirirgico; las
dehiscencias de herida quirdrgica se presentaron en 3.2% (Hollman-Montiel, 2014). Esto
permite identificar una similitud con los resultados obtenidos, pues el coeficiente de
correlacion phi proporciond la evidencia estadistica de que la obesidad estaba asociada a
hemorragia transquirtrgica, infeccion de herida quirtrgica, seroma y dehiscencia de la

herida quirurgica, respectivamente.



30

Antecedente de cirugia pélvica

Con respecto a los antecedentes prequirurgicos de las indicaciones en cirugias
ginecoldgicas obstétricas podemos mencionar miomatosis uterina 53.7%, tumor pélvico
38.4%, cesarea anterior (Lezama, 2021). Barbosa y Garnica, asi como Urgellés y
colaboradores, estudiaron la prevalencia de complicaciones siendo esta entre 12.5% y
15.5 % (Barbosa y Garnica, 2015; Urgellés et al., 2020), concordando con ello los
resultados obtenidos que calculan una prevalencia de 14.7% de complicaciones, siendo
esta mayor en relacion con los valores de referencia en centros no formativos, cuyo

calculo se estima entre 1% y 6% (Recari et al., 2009).

Tipo de cirugia
Segun Palma y colaboradores, en la histerectomia vaginal, con

[...] el empleo de proétesis de polipropileno en forma de cinturén, que son aplicadas
bilateralmente a través de punciones cutaneas en la fosa isquiorrectal y fijadas a la
cupula vaginal a nivel de los ligamentos sacroespinosos [ ...] [se] tiene como objetivo
reproducir la fijacion natural concedida por los ligamentos sacrouterinos. Este
procedimiento fue descrito recientemente, y presenta como ventaja la [colporrafia
antero posterior en prolapsos muy comprometidos y la] facilidad técnica, asi como

también mantener el eje vaginal fisiologico. (Palma et al., 2008, p. 621)

El empleo de proétesis permite, todavia, mejor estandarizacion de los procedimientos,
disminucion del tiempo quirtirgico y mejor recuperacion post-operatoria, haciendo
posible la reinsercion de la paciente a sus actividades habituales. Sin embargo, las
contraindicaciones para el uso de protesis, para reconstruccion del suelo pélvico
todavia no se encuentran definitivamente establecidas, particularmente sus
interacciones a largo plazo con la vejiga y el recto, asi como sus posibles
consecuencias sobre la funcion sexual. Asi, su empleo se reserva para pacientes con
prolapsos acentuados y con significativo compromiso residual, en los cuales,
cualquier técnica basada exclusivamente en suturas de las estructuras lesionadas,

resulta con elevados indices de recidiva. (Palma et al., 2008, p. 619)

Trastornos del suelo pélvico

Se estima que las mujeres tienen un mayor riesgo de sufrir un trastorno de suelo pélvico

debido a la presencia de factores etioldogicos multifactoriales. El dafio al suelo pélvico
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puede provocar incontinencia urinaria, incontinencia anal, prolapso de 6rgano pélvico y
alteracion de la funcion sexual. El aumento de edad, peso, paridad y antecedentes de
histerectomia son factores de riesgo de trastorno de suelo pélvico. A medida que las
mujeres envejecen, la prevalencia aumenta; a partir de los 40 afos, mas del 40% de las
mujeres experimentan incontinencia urinaria. Ademas, el prolapso de 6rganos pélvicos
es comun, entre 30% y 76% de las mujeres que se presentan para atencion ginecoldgica
de rutina evidencian pérdida de apoyo del piso pélvico en el examen, lo que lleva a
300000 cirugias por afio solo en los Estados Unidos (Barber, 2016). Los factores de riesgo
para presentar trastorno de suelo pélvico incluyen edad avanzada (estado menopausico),
histerectomia previa, parto vaginal, obesidad, tabaquismo, herencia de un trastorno del
tejido conectivo y tosedor cronico. La Iniciativa de Servicios Preventivos para la Mujer
(WPSI por sus siglas en inglés) recomienda realizar pruebas de deteccion anualmente a
todas las mujeres, independientemente de su edad o paridad, para detectar la incontinencia
urinaria. Se debe evaluar a través de un filtro si las mujeres experimentan incontinencia
o sintomas de prolapso y si esto afecta su calidad de vida. Muchas mujeres sufren
silenciosamente de trastorno de suelo pélvico, creyendo incorrectamente que la
incontinencia y el prolapso son una consecuencia normal del envejecimiento. Los
profesionales que brindan atencion médica a mujeres tienen la capacidad de evaluar a las
mujeres en busca de trastorno de suelo pélvico que puedan estar sufriendo esta patologia

y se requieren de médicos debidamente capacitados para atender estos problemas.

La medicina pélvica femenina y cirugia reconstructiva (MPFCR) es una
subespecialidad certificada conformada por especialistas en obstetricia y ginecologia y
urologia acreditada a través de la Junta Estadounidense de Especialidades Médicas.
Uroginecologia es el término que usan los médicos para describir a un obstetra-
ginecologo que tiene entrenamiento en la subespecialidad MPFCR. Aunque la mayoria
de los tratamientos para los trastronos de suelo pélvico se consideran electivos, los
sintomas de una mujer pueden ser vergonzosos, debilitantes y limitar su capacidad para
llevar una vida normal. Afortunadamente, hay muchas opciones de tratamiento para las
mujeres que sufren de trastorno de suelo pélvico y los especialistas en MPFCR estan
disponibles para educar a las mujeres con un enfoque gradual, comenzando primero con

las opciones mas conservadoras (Aoki et al., 2017).

La atencién multidisciplinaria para una mujer con afecciones del suelo pélvico

puede resultar util. Dichos equipos incluyen enfermeras coordinadoras de cuidados,



32

fisioterapeutas del suelo pélvico, uroginecologos, cirujanos colorrectales, urdlogos y
geriatras. Tener este equipo en su lugar para apoyar al paciente puede facilitar el enfoque

escalonado y permitir que el paciente se sienta comodo con el nivel de atencion.

Evaluacion y diagnéstico

El diagndstico debe incluir la elaboracion de la historia clinica y realizar el examen fisico
completos. Desarrollar una rutina de hacer preguntas al paciente sobre la incontinencia y
los sintomas del prolapso puede ser tutil para identificar a los pacientes que tienen

problemas del suelo pélvico. Considere incluir preguntas como:

1. ¢(Siente que orina mas de lo normal durante el dia o la noche?
2. (Tiene accidentes de vejiga cuando tose, rie, hace ejercicio o cuando intenta ir al
bafio para orinar?

3. ¢Siente un bulto, una bola o una presion en la vagina?

Debido a que los pacientes no ofreceran voluntariamente informacién, es importante
preguntar. El uso de una revision de un cuadro de sintomas o un breve cuestionario
validado puede ser el primer paso para que el paciente obtenga los recursos que necesita
para mejorar su vida. Los pacientes pueden completar cuestionarios para determinar el
nivel de molestia que estan experimentando. Para los sintomas del suelo pélvico, el uso

del indice de discapacidad del suelo pélvico-20 puede ser de gran ayuda.

El historial médico detallado incluye entrevistas para otros sintomas de afecciones
médicas que pueden causar incontinencia urinaria como parte del proceso de su
enfermedad. Por ejemplo, es importante preguntar sobre diabetes, esclerosis multiple,
enfermedad de la tiroides, lesion cerebrovascular previa, lesion previa de la médula
espinal, dolor de espalda, lesiones previas de espalda y afecciones urologicas (infecciones
recurrentes del tracto urinario, célculos renales y hematuria macroscépica) (Good y

Solomon, 2019).

Los medicamentos comunmente utilizados también pueden interferir con la
capacidad de la vejiga para funcionar normalmente. Los relajantes musculares,
narcdticos, alfabloqueantes y farmacos antihipertensivos selectivos (bloqueantes de los
canales de calcio y metildopa) pueden excitar la laxitud del mtsculo liso y esquelético de
la wuretra, provocando incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE). Los efectos

antihistaminicos y anticolinérgicos pueden ser aditivos y provocar vacilacion y retencion
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urinaria. Los descongestionantes y algunos medicamentos dietéticos tienen efectos alfa-
adrenérgicos y pueden causar retencion urinaria al impedir la funciéon normal del esfinter
uretral. Un examen fisico debe incluir un examen detallado del suelo pélvico y
genitourinario para ayudar a encontrar las causas anatomicas de los sintomas del paciente.

Fl examen debe incluir:

1. Una inspeccion visual del area genital.

Palpacion uretral y anomalias.

Evaluacion de conduccion nerviosa.

POP-Q; paciente en reposo y maniobra de Valsalva.

Evaluacion bimanual para evaluar el ttero, cuello uterino y anexos.

Evaluacion del elevador del ano para determinar su tono y fuerza.

e R o

Evaluacion de la integracion sensorial de S2 y S4, mediante la evaluacion del

reflejo sacro y contraccion anal.

Las pruebas de laboratorio, incluido un anélisis general de orina bajo microscopio y un
urocultivo, son importantes para una evaluacion completa de los trastornos de suelo
pélvico para descartar infeccion y hematuria microscopica sintomatica. Ademads, la
obtencion de una valoracion del volumen residual posmiccional asegura un vaciado
adecuado y es necesario antes del tratamiento. Estudio de uro dinamia en pacientes con

el proposito de determinar el tipo de incontinencia urinaria (urgencia, esfuerzo, mixta).

Salud normal de la vejiga

La vejiga es un 6rgano sensible. En general, recomendar un estilo de vida saludable es
esencial para una salud 6ptima, incluida la vejiga. Comer bien, hacer ejercicio y evitar el
estrefiimiento pueden influir en su funcionamiento. Normalmente, un paciente debe
orinar siete o menos veces al dia con un volumen de aproximadamente 300 a 700 ml y no
despertarse para orinar por la noche. Los residuos posmiccionales normales deben ser

inferiores a 100 a 150 ml. (Lukacz et al., 2009).

Las condiciones médicas y los medicamentos comunes pueden contribuir a
problemas urinarios. Es importante reconocer los sintomas que pueden ser de naturaleza
urinaria pero que podrian indicar una afeccion médica subyacente. La diabetes, el
hipotiroidismo, el estrefiimiento y el sindrome genitourinario de la menopausia (antes

conocido como vaginitis atréfica), pueden provocar sintomas urinarios; por lo tanto, es



34

importante evaluar estas afecciones antes de tratar médicamente una vejiga hiperactiva

(VH).

Evitar el estrefiimiento es esencial para el funcionamiento normal de la vejiga.
Cuando el recto esta lleno de heces, puede hacer que la paciente sienta una mayor
necesidad de orinar con frecuencia o con urgencia. Una forma de mejorar el
funcionamiento de los intestinos y la vejiga es tener una dieta que sea rica en fibra. Usar
un taburete o un “orinal en cuclillas” frente al inodoro para apoyar los pies mientras

defeca puede ayudar a lograr una posicion natural en cuclillas y ayudar a vaciar el recto.

Dialogar con los pacientes sobre los habitos de hidratacion con énfasis en el
consumo de liquidos (agua) en forma diaria. El agua es el mejor liquido para la vejiga. Si
hay un problema de incontinencia, no limite la ingesta de liquidos porque esto puede
causar orina concentrada, lo que puede irritar ain més la vejiga. También es importante

no obligar a los pacientes a beber, deberian adecuar su mecanismo de sed.

Por otra parte, la vejiga es un organo sensible. Algunos alimentos y bebidas
aumentan los sintomas de incontinencia ya que pueden aumentar la actividad de la vejiga,
aumentando los sintomas de incontinencia o miccidn irritativa. Limitar o eliminar los

siguientes elementos puede ayudar a prevencion diversos sintomas:

1. Alcohol.

Cafeina (cola, té y caf¢).

Alimentos o bebidas acidos, incluidos citricos y tomates.
Azucar o miel.

Edulcorantes artificiales, como el aspartamo.

Alimentos picantes.

N kR

Cigarrillos.

Los sintomas que puede experimentar un paciente, que justificarian un estudio adicional

y requeririan una derivacion a un uroginecologo, incluyen:

1. Dificultad para iniciar la miccion.

Disfuncion del vaciado vesical.

Necesidad de orinar con frecuencia o urgencia.
Dolor al orinar.

Orina turbia o con mal olor.

A

Orinar por la noche (nicturia).
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7. Dolor de vejiga.
8. Sangre en la orina.

9. Goteo después de orinar.

Incontinencia urinaria

La incontinencia urinaria es la pérdida involuntaria de orina y la consideracion mas
importante es el grado de molestia que tiene una mujer. La incontinencia urinaria es un
sintoma, definido como “queja de pérdida involuntaria de orina”; como un signo, definido
como la “observacion de pérdida involuntaria de orina en el examen”. Hay dos subtipos
principales de incontinencia urinaria: urgencia y estrés. La incontinencia de urgencia
ocurre con un deseo abrumador, repentino, de orinar, mientras que la incontinencia de
esfuerzo ocurre con el esfuerzo fisico. La necesidad de orinar con frecuencia o urgencia,
un término mas amplio, incluye urgencia y/o frecuencia urinaria con o sin incontinencia
y nicturia. La frecuencia urinaria se define como orinar mas de siete veces al dia y una o
mas veces por la noche. La incontinencia mixta es el término que se utiliza cuando una

mujer tiene tanto estrés como urgencia (Good y Solomon, 2019).

Aunque nunca es normal que se pierda orina involuntariamente, los cambios en el
tracto urinario a medida que las mujeres envejecen pueden predisponer a problemas de
miccion. Otros factores de riesgo para desarrollar incontinencia urinaria incluyen
genética, raza, multiparidad, obesidad, tabaquismo y aumento del indice de masa
corporal. Como se describi6 anteriormente, tener habitos saludables, incluida la eleccién
de alimentos y bebidas, asi como el uso del bafio (para orinar y defecar), puede ayudar a
mejorar o resolver algunos problemas urinarios. Un enfoque gradual del tratamiento
puede ser mas 1til en pacientes con molestias urinarias que incluyen la necesidad de orinar
con frecuencia o urgencia e incontinencia urinaria de urgencia o de esfuerzo.
Comenzando con las opciones mds conservadoras y menos invasivas, se debe educar a
las pacientes sobre todas las opciones de tratamiento y alentarlos a comenzar con lo basico

y avanzar hasta las intervenciones de procedimiento.

Incontinencia urinaria de urgencia

La incontinencia urinaria de urgencia se define como la “queja de pérdida involuntaria de

orina asociada con la urgencia”. El principal mecanismo de urgencia urinaria puede estar
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causado por la contraccion de la vejiga en momentos inadecuados y la falta de control del
paciente con la contraccion percibida. Ademas, la hipersensibilidad de la vejiga y la mala
distensibilidad de la vejiga pueden ser factores. La contraccion del detrusor puede verse
o no durante la evaluacion urodinamica; sin embargo, esto no significa que no intervenga

en el mecanismo de la incontinencia (Good y Solomon, 2019).

Incontinencia urinaria por estrés (IUE)

Se define como la “queja de pérdida involuntaria de orina por esfuerzo o esfuerzo fisico,
incluidas actividades deportivas, o al estornudar o toser”. Existen dos mecanismos
conocidos para causar IUE: hipermovilidad uretral por debilidad del piso pélvico,
debilidad del esfinter uretral y en algunos casos por estrés. El riesgo de por vida de
someterse a una cirugia para tratar la [UE es del 20.5%. Existen muchas opciones para el

tratamiento de esta patologia.

Opciones de tratamiento para la vejiga hiperactiva o incontinencia urinaria de urgencia

Se recomienda un enfoque de manejo escalonado para el tratamiento de la necesidad de
orinar con frecuencia o urgencia y la incontinencia urinaria de urgencia. La realizacion
por parte de la paciente de un diario miccional de tres dias, seguido de que el médico lo
revise con esta, es beneficioso para el paciente y el médico para establecer patrones de
comportamiento y descartar otras causas organicas de incontinencia, incluida la poliuria

nocturna.

Incontinencia oculta

En la actualidad, es la terminologia més aceptada, acogida por la ICS/IUGA (Comité de
estandarizacion de terminologia). La presencia de incontinencia de esfuerzo al examen o
en urodinamia, al reducir el prolapso pélvico en una paciente que niega sintomas de

incontinencia.

En la visita inicial, después de asegurarse de que no existen otras razones
anatomicas para la necesidad de orinar con frecuencia o urgencia, se debe dedicar tiempo
a revisar los irritantes comunes de la vejiga, el manejo de liquidos, la supervision y los

efectos de la medicacion, los héabitos de higiene y el papel de la fisioterapia de los
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musculos del piso pélvico para eliminar el impulso. Se utilizan varias técnicas para alentar
a los pacientes que experimentan impulsos incontrolables repentinos, que generalmente

consisten en:

1. Deteniendo lo que estan haciendo y permaneciendo en su lugar o sentados.

2. Respirar profundamente y realizar movimientos radpidos de los musculos del piso
pélvico.

3. Distraer la mente (por ejemplo, contar hasta 100 de 7 en 7, hacer una lista de la
compra, cantar una cancion mentalmente); debe practicarse y perfeccionarse para

que pueda usarse segun sea necesario.

La reduccion de peso en mujeres con sobrepeso u obesidad, puede reducir drésticamente
los sintomas urinarios y afectar la calidad de vida. Un estudio mostré que la reduccion de
peso entre un 3% y un 5% puede resultar en una reduccion de alrededor del 50% en los
episodios de incontinencia. La terapia de los musculos del suelo pélvico puede mejorar
la funcién y el control de esos musculos, lo que conduce a un mejor control del impulso

urinario experimentado (Wu et al., 2014).

Después de asegurarse de que los intestinos funcionen sin estrefiimiento o diarrea
y de que a la paciente se le hayan ensefiado ejercicios para los musculos del piso pélvico
o se le haya remitido a fisioterapia del piso pélvico, el siguiente paso suele ser la
medicacion. En general, se debe esperar que la medicaciéon reduzca el nimero de
episodios de incontinencia urinaria de urgencia de uno a tres por dia. Un estudio que
compard los anticolinérgicos con la Onabotulinumtoxin A mostrd una reduccion similar
en los incidentes de incontinencia urinaria de urgencia en tres por dia en ambos grupos.
Los anticolinérgicos y los agonistas beta-3 son los dos tipos de farmacos disponibles para
tratar la incontinencia urinaria de urgencia. Existen mas de 86 ensayos que muestran que
existen varios farmacos eficaces para tratarla. Los dos farmacos mas estudiados son la
oxibutinina y la tolterodina, con similar eficacia y efectos secundarios. La solifenacina
puede tener una mejor eficacia y mejores efectos secundarios (Visco et al., 2012). A
diferencia de otros anticolinérgicos, el trospio es una molécula de mayor tamafio (amina
cuaternaria) y, tedricamente, no deberia cruzar la barrera hematoencefalica. Se han
publicado muchas preocupaciones recientes con respecto al uso de anticolinérgicos en los
ancianos porque puede haber efectos cognitivos aditivos. Por ello, se debe tener
precaucion en el uso de estos medicamentos en los ancianos; sin embargo, evitarlo o

suspenderlo puede privar a los pacientes de los beneficios de una mejor calidad de vida
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del tratamiento para el cual los tratamientos alternativos actualmente siguen siendo
limitados. Se encuentra disponible un agonista beta-3, mirabegron, que ha mostrado una
mejor tolerabilidad porque no deberia tener efectos secundarios anticolinérgicos. Esta
clase no se recomienda en personas con problemas cardiacos no controlados (hipertension
no controlada) y presion arterial (Murray et al., 2019). Si una paciente ha fallado o no
puede tolerar dos o mas medicamentos, hay opciones de tercera linea disponibles. Estas

opciones incluyen:

1. Inyecciones de toxina A de onabotulinumtoxin en el musculo detrusor.
2. Estimulacion percutanea del nervio tibial (PTNS).

3. Neuromodulacién sacra.

Opciones de tratamiento para la incontinencia urinaria de estrés

Se debe educar a las pacientes sobre todas las opciones de tratamiento para la
incontinencia urinaria de esfuerzo y se les debe alentar a comenzar con un manejo
conservador y avanzar hasta las intervenciones de procedimiento. Se recomienda un
enfoque gradual del tratamiento. Las modificaciones de comportamiento pueden mejorar
los manifestaciones de la incontinencia urinaria de esfuerzo. Como se menciond
anteriormente, perder del 5% al 10% del peso puede reducir los sintomas de la
incontinencia urinaria de esfuerzo. La referencia de una paciente a fisioterapia para
ejercicios de los musculos del piso pélvico y orientacidon profesional también puede ser
una opcion de tratamiento adecuada. Un ensayo controlado aleatorio que compard6 el uso
de pesarios con la terapia conductual o la terapia combinada, mostré que la terapia
conductual resultd en una mayor satisfaccion del paciente y menos sintomas a corto plazo;
sin embargo, esto no persistio en el punto de un afio (Richter et al., 2010). Una paciente
puede probar dispositivos de absorcidon, incluidas ropa interior y compresas especiales.
Los dispositivos estan disponibles sin receta médica para reducir la pérdida de
tension, como los parches oclusivos desechables, que cubren temporalmente la uretra y
los insertos vaginales. En el consultorio del uroginec6logo se encuentran disponibles
muchos tipos de pesarios para la incontinencia. Con mayor frecuencia, se puede colocar
un anillo o plato con un boton de continencia en la vagina con el boton mirando hacia
delante para proporcionar soporte uretral (Figura 1). Esta es una gran opcion que deberia
ser explorada por la mayoria de las mujeres. Como se muestra en un estudio multicéntrico,

el 92% de las mujeres se ajustan satisfactoriamente a un pesario de continencia y la
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mayoria no necesita probar mas de dos pesarios para encontrar un ajuste comodo (Nager

et al., 2009).

Figura 1. Pesarios para incontinencia urinaria por estrés
Fuente: Good y Solomon, 2019.

Las ultimas opciones son los procedimientos quirtirgicos que pueden mejorar de forma
inmediata y drastica la vida de un paciente. El procedimiento anti-incontinencia urinaria
de esfuerzo (estandar) es el cabestrillo mediouretral. Con una eficacia superior al 80%
para curar la incontinencia urinaria de esfuerzo, es dificil no ofrecer esta opcion primero.
Educar a la paciente sobre todas las opciones y ofrecer un enfoque gradual ayudara a
maximizar la satisfaccion del paciente. El aumento de volumen uretral es una opcion con
una mejora del 60% al 70% en los sintomas y es una excelente opcion para alguien que
no es un buen candidato quirtrgico para el quiréfano porque se puede realizar en el

consultorio.

Prolapso de organos pélvicos (POP)

El prolapso de organos pélvicos es una afeccion comun y, a menudo, angustiosa que
pueden experimentar las mujeres. Debido a la naturaleza vergonzosa del prolapso y sus
sintomas subsiguientes, es posible que muchas pacientes no planteen sus preocupaciones
a sus médicos y/o crean que los sintomas del prolapso son una condicién normal que

coincide con el envejecimiento. Las pacientes con prolapso pueden presentar:
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1. Una sensacion de abultamiento en el perineo.

2. Sensacién de que estan sentados sobre una pelota, un huevo o una albondiga.
3. Dolor lumbar.
4. Dificultad para orinar o defecar.
5. Necesidad de colocar una mano o dedos en la vagina para orinar o defecar.
6. Necesidad de colocar la mano o los dedos en el perineo o alrededor del ano para
defecar.
Definiciones

El prolapso de 6rganos pélvicos se define como “un descenso de la pared vaginal anterior
o posterior, o descenso del ttero (o la boveda vaginal después de la histerectomia)”. El
POP sintomatico es una afeccion comun que ocurre cuando hay una hernia de los 6rganos
pélvicos a través de la vagina. Los pacientes con POP sintomatico pueden presentar la
sensacion de estar sentados sobre una pelota o un huevo. Pueden notar tejido que
sobresale a través de la vagina y pueden tener dificultad para orinar o defecar debido al
abultamiento notable (Haylen et al., 2016). Algunas pacientes pueden introducir los dedos
en la vagina para vaciar la vejiga o el recto o presionar el perineo para evacuar las heces,
esto se denomina entablillado. El prolapso puede provocar disfuncién urinaria y
defecatoria. Una hernia de la cara méas superior de la vagina, que puede incluir el manguito
vaginal o el cuello uterino, se llama prolapso apical. La hernia de la pared vaginal anterior
a veces se denomina cistocele o vejiga caida, pero debe denominarse prolapso de la pared
vaginal anterior. La hernia de la pared posterior se llama rectocele o prolapso vaginal
posterior. El intestino delgado también puede herniarse a través de la vagina y esto se
llama enterocele. La definicion de la cantidad de prolapso se puede realizar utilizando dos
tipos diferentes de escalas: la escala de Badin-Walker, calificada de 0 a 4, y la escala de
cuantificacion de POP (POP-Q), escalonada de 0 a 4. Para los propdsitos de descripcion
en esta investigacion, se utiliza POP-Q para describir el prolapso. El sintoma mas

importante es el grado de molestia que experimenta la paciente con la afeccion.

El POP-Q mide nueve puntos diferentes en la vagina. Es un método estandarizado
para medir el prolapso y proporciona datos objetivos para el examinador que se pueden
utilizar tanto clinica como experimentalmente. El anillo himeneal se utiliza como punto
fijo de medicion y se define como 0. Los puntos se miden desde el himen y pueden ser

negativos (superiores al anillo himeneal) o positivos (inferiores al anillo himeneal). El
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hiato genital se mide desde la uretra media hasta el anillo himeneal. El cuerpo perineal se
mide desde el himen hasta la mitad del ano. La longitud vaginal total (LVT) se mide
desde el himen hasta el cuello uterino o el manguito vaginal posterior. El punto Aa se
mide en la linea media de la pared vaginal anterior, a 3cm del meato uretral, y puede
medir de 0 a 3cm. El punto Ba es la porcion més dependiente de cualquier parte de la
pared vaginal anterior entre el punto Aay el manguito vaginal o el fondo de saco anterior.
Para la vagina posterior, el punto Ap se mide a 3cm del anillo himenal en la linea media
de la vagina posterior, y el punto Bp se mide a 3cm del punto Ap y es la porciéon mas
dependiente del prolapso a la horquilla posterior. El punto C se mide desde el anillo
himeneal hasta cuello uterino posterior. El punto D se mide desde el anillo himeneal hasta
2cm antes del fondo de saco posterior. Hay cinco estadios de prolapso medidos de 0 a 4.

La Figura 4 muestra la estadificacion especifica (Bump et al., 1996).

Para comprender como y por qué ocurre el prolapso y qué estructuras se lesionan,
es util conocer los tres niveles de DeLancey de soporte pélvico. El nivel 1 incluye el
complejo del ligamento cardinal-uterosacro, que es donde se encuentra el vértice del Gtero
y la boveda vaginal y estdn adheridos al hueso sacro. El prolapso uterino y apical se
producira cuando este nivel de soporte se dafie o debilite. El nivel 2 incluye los misculos
elevadores del ano y el arco de la fascia tendinosa de la pelvis que brinda apoyo a la
vagina media, asi como a partes de las paredes vaginales anterior y posterior. El nivel 3
incluye el diafragma urogenital y el cuerpo perineal, que sostiene la parte inferior de la
vagina. Estas definiciones se utilizaran en un analisis posterior de la correccion quirrgica

(Figuras 2 y 3).
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Figura 2. Estimacion de estadios de prolapso
Fuente: Good y Solomon, 2019.

Pared anterior Cuello uterino o

ctipula vaginal

Pared anterior

Hiato genital Cuerpo perinatal Largo vaginal
total

Pared posterior Pared posterior l§ Formix posterior

Ap

Figura 3. Tabla de registro de puntaje POP-Q
Fuente: Traducido de Bump et al., 1996.

Evaluacion y diagnostico

Como se menciono anteriormente, se debe realizar un historial completo de la paciente y
una evaluacion fisica para evaluar el prolapso. Antes de realizar la historia y el examen
fisico, se puede utilizar cualquier cuestionario estandarizado relevante para evaluar el
grado de molestia. Las preguntas sobre abultamiento y presion, asi como entablillar o

tener que empujar la vagina o el recto para orinar o defecar, son muy especificas del
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prolapso y, si son positivas, 1o mas probable es que indiquen un prolapso. Otras historias
importantes incluyen la historia obstétrica y ginecoldgica, incluido el nimero de
embarazos, la via del parto y la edad de la menopausia. El prolapso a menudo proviene
de un componente genético y, a menudo, los pacientes pueden dar antecedentes familiares
de un trastorno del tejido conectivo o de sus madres o tias que se han sometido a una

histerectomia por prolapso (DeLancey, 1992).

Como se menciond anteriormente, también se realiza un interrogatorio exhaustivo
de los problemas de la vejiga durante la historia y la parte fisica. Un cistocele o rectocele
puede causar dificultad para vaciar la vejiga debido a sintomas de obstruccion. A menudo,
los pacientes con prolapso de vejiga también pueden tener sintomas de urgencia y
describir sintomas de vaciado incompleto. Ademas, si un paciente describe que solia tener
incontinencia por estrés, pero ahora no tiene fugas con el estrés, es mas probable que
tenga un prolapso porque a veces el prolapso provocara una torsiéon de la uretra,

estabilizandola, por lo que es menos probable permitir la pérdida de orina.

Se recomienda realizar un examen fisico completo. El examen abdominal es
especialmente importante porque se utilizara para evaluar masas y condiciones
patologicas concurrentes y permitird la visualizacion de cicatrices de cirugias
abdominales previas. Las pacientes se colocan en posicion de litotomia dorsal para el
examen pélvico. Primero, se realiza un examen neurologico de deteccion de las areas
motoras y sensoriales de las extremidades inferiores y el perineo. A continuacion, se
examina una inspeccion minuciosa de los labios mayores y menores y de la piel
circundante. El meato uretral y la uretra se examinan en busca de masas o diverticulos.
Se realiza un examen con espéculo para determinar el estado de la vagina y cualquier
lesion, masa o secrecidn no fisiologica. Se realiza un examen bimanual para las
condiciones patologicas concomitantes con la presentacion de prolapso. A continuacion,
un examen POP-Q es 1til para evaluar objetivamente el hiato genital, el cuerpo perineal,

la vagina anterior y posterior, la longitud vaginal total y el vértice de la vagina.

Manejo en consultorio

Una vez que se ha diagnosticado el prolapso, se pueden ofrecer varios tipos de
tratamiento. El prolapso es una condicion angustiosa e incomoda, pero no pone en peligro
la vida. Es razonable ofrecer un manejo conservador que incluya observar y esperar. Una

vez que se diagnostica el prolapso, a menudo se considera una enfermedad progresiva,
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pero es posible que permanezca en la misma etapa o incluso retroceda con el tiempo
(Handa et al., 2004). Se puede ofrecer fisioterapia del piso pélvico para disminuir los
sintomas en pacientes que tienen POP. Un ensayo controlado aleatorio prospectivo
encontr6d que el 19% de los pacientes disminuira la gravedad del prolapso en una etapa
cuando se sometan a fisioterapia del suelo pélvico. Esta fisioterapia es una forma
minimamente invasiva de tratar los sintomas del prolapso; sin embargo, generalmente
requiere multiples visitas y los pacientes deben continuar con los ejercicios y la terapia.
A veces, la fisioterapia implica la colocacion de mandmetros en la vagina o examenes
internos durante el tratamiento y esto puede resultar angustioso para algunas pacientes

(Braekken et al., 2010).

Una medida conservadora adicional para el tratamiento del prolapso es el uso de
pesarios vaginales. Los pesarios son soportes de silicona, caucho o latex de uso médico,
que se colocan en la vagina para reemplazar los oOrganos pélvicos que se estan
prolapsando. Los pesarios son ideales para pacientes que no desean una cirugia para el
prolapso o que no son buenos candidatos para la cirugia. También se pueden usar como
alivio temporal hasta que el paciente esté listo para la cirugia o como prueba para ver si
los sintomas del paciente son realmente de un prolapso. Hay dos tipos principales de
pesarios: de soporte y de ocupacion de espacio. Las contraindicaciones para el uso de
pesarios incluyen alergias a los materiales del pesario, lesiones o neoplasias malignas en
la vagina, infecciones vaginales o problemas con el cumplimiento del paciente. Aunque
muchos pacientes pueden reemplazar y quitar su propio pesario, algunos requieren cada
seguimiento de tres a seis meses. Los pesarios descuidados y no retirados y limpiados
periodicamente pueden causar erosiones, encarcelamiento o fistulas. Los pesarios suelen
ser bien tolerados y los pacientes pueden usarlos indefinidamente, siempre que contintien

con el mantenimiento del pesario

Pesarios de apoyo

Los pesarios de soporte se pueden utilizar para cada etapa del prolapso. El paciente puede
colocarlos y retirarlos, si es necesario. Por lo general, tienen forma de anillo u ovoide y
pueden tener un diafragma para brindar apoyo adicional. Algunos ejemplos de pesarios
de soporte incluyen anillos, anillos con soporte, Gehrungs, platos de incontinencia y
pesarios y Shatz. Los pesarios de soporte se colocan en la vagina y se mantienen en su

lugar mediante la sinfisis del pubis, el introito vaginal, el vértice de la vagina, el cuello
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uterino o el ttero y los musculos del suelo pélvico. Los pesarios de soporte permiten el

coito sin necesidad de retirarlos.

Manejo quirurgico

Existen multiples opciones quirtrgicas para el prolapso. La planificacion quirdrgica

depende de:

1. Defectos anatémicos del prolapso.
La salud general del paciente.
Deseo del paciente de tener actividad sexual (o no).

Historial quirurgico del paciente, incluida la reparacion previa del prolapso.

A A

Deseos del paciente de reparacion de tejido nativo versus reparacion aumentada
con injerto.

6. Incontinencia de esfuerzo concomitante con prolapso.

7. Preferencia del paciente en la ruta de la cirugia.

8. Estilo de vida del paciente (levantar objetos pesados y/o hacer ejercicio a diario).

El prolapso anterior es el tipo mas comun de prolapso que se presenta en pacientes que
seran sometidos a una intervencion quirurgica (Barber y Maher, 2013). La reparacion de
la pared anterior puede incluir reparaciones de tejido nativo, reparaciones mejoradas con
malla e injertos biologicos. El prolapso de la pared anterior esta fuertemente asociado con
el prolapso apical, por lo que cuando se reparan los defectos de la pared anterior, a
menudo también se debe reparar el vértice (Maher et al., 2016). El prolapso apical puede
involucrar una serie de técnicas, con abordajes vaginales o abdominales con asistente
laparoscdpico o robotico que puede utilizar tejido nativo o material de injerto sintético.
Las reparaciones pueden ser abordajes intraperitoneales o extraperitoneales. La
suspension del ligamento uterosacro permite restaurar la vagina a una posicion mas
anatdbmicamente correcta; sin embargo, se dispone de datos limitados para discernir si
esto es clinicamente relevante. La cirugia estandar para el prolapso apical es la
sacrocolpexia. Ancla el compartimento anterior, posterior y apical de la vagina mediante
una malla sintética al ligamento longitudinal anterior del sacro en S1. El prolapso aislado
del compartimento posterior puede repararse mediante un abordaje transvaginal, en el que
se realiza una incisién en la vagina y se vuelve a aproximar la muscular. No se ha
encontrado que el uso de mallas sintéticas o agentes bioldgicos sea beneficioso para la

reparacion (Barber et al., 2014; Mabher et al., 2016).



46

Este procedimiento, generalmente se realiza concomitantemente con una
perineorrafia. Por ultimo, se utilizan técnicas de obliteracion para el prolapso con el fin
de obliterar la vagina, lo que reduce drasticamente la posibilidad de prolapso recurrente.
Hay dos enfoques. La colpocleisis de Le Fort deja el utero en su lugar, se crean canales a
ambos lados de la vagina para permitir la secrecion del ttero y luego la vagina se atenuia
en gran medida. Una colpocleisis se realiza cuando no hay tutero o en el momento de la
histerectomia. Incluye una vaginectomia y no se crean canales. La colpocleisis es facil y
rapida, tiene una alta tasa de éxito para las pacientes con problemas médicos
concomitantes. Sin embargo, la paciente no puede tener relaciones sexuales y no se puede

evaluar adecuadamente cualquier sangrado.
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CAPITULO 3: METODOLOGIA

3.1. Tipo y diseiio de la investigacion

Enfoque: Cuantitativo

Disefio: No experimental

Tipo: Correlacional de corte transversal

3.2. Unidad de analisis

Paciente que ha sido operada por disfuncion del piso pélvico en el servicio de Ginecologia
del Hospital Nacional Dos de Mayo, durante el periodo 2012 —2016.

3.3. Poblacion de estudio

La poblacion estuvo conformada por 102 pacientes sometidas a cirugia por disfuncion de
piso pélvico en el Servicio de Ginecologia del Hospital Nacional Dos de Mayo, durante

los afios 2013 a 2016.

3.4. Tamano de muestra

Muestra: censal de 86 pacientes sometidas a cirugia por disfuncion del piso pélvico que

cumplieron los criterios de inclusion.

3.5. Seleccion de muestra

La seleccion de muestra se realizd mediante una muestra no probabilistica de tipo censal.
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Criterios de inclusion:
a.- Pacientes con diagnostico de disfuncion del piso pélvico para cirugia

b. Pacientes que cumplieron con los requisitos preoperatorios.

c. Pacientes que presentaron y no presentaron complicaciones quirurgicas.

Criterios de exclusion:

b.- Pacientes operadas de neoplasia o histerectomia.
c.- Pacientes operadas por distopia genital recidivadas.

d.- Pacientes sometidas a cirugias procedentes de otros hospitales o referidos.

3.6. Técnicas de recoleccion de datos

La informacion de las variables de estudio fue recopilada en una hoja de recoleccion
de datos disefiada para fines de la investigacion y se ingreso y tabuld en una hoja de calculo
de Excel version 15.0. No se elaboraron pruebas diagndsticas complementarias ni
procedimientos de intervencion directa en la poblacion de estudio debido a que el estudio
consistia de una revision retrospectiva de la informacion, por lo que los diagnosticos y los

procedimientos ya habian sido realizados en las pacientes en fecha previa.

La ficha de recoleccion de datos utilizado fue elaborada tomando en cuenta los
criterios de investigaciones con similares caracteristicas metodologicas (Blanco, 2010;
Diez-Calzadilla et al., 2011). La validez de contenido se determiné mediante la técnica
de juicio de expertos de nacionalidad peruana afiliados a la Sociedad Peruana de
Obstetricia y Ginecologia, integrantes del capitulo de uroginecologia. El indice de
concordancia entre los expertos fue 0.71 segin indice de Kappa. La confiabilidad del
instrumento fue determinada mediante una prueba piloto realizado con un total de 23
historias clinicas, cuyo coeficiente de fiabilidad de Kuder Richardson correspondidé a

0.76.

La ficha de recoleccion de datos, se encuentra conformada por tres secciones: La
primera seccion denominada ‘datos generales’ contiene cuatro indicadores: edad,
procedencia, ocupacion, raza. La segunda seccién contiene la dimension ‘evaluacion
inicial’, contiene seis indicadores: paridad, indice de masa corporal, sintomas,
diagnostico, antecedentes quirurgicos y estudios de urodinamia. La tercera seccion

corresponde a la dimension ‘resultados quirargicos’ conformada por nueve indicadores:
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abordaje quirtrgico, tipo de anestesia, tiempo operatorio, comorbilidades,

complicaciones inmediatas, mediatas, estancia hospitalaria y reingreso.

3.7. Analisis e interpretacion de la informacion

La informacion fue revisada y registrada en una base de datos en Excel version 16.0, sus
caracteristicas posibilitaron efectuar el control de calidad y la depuracion de la
informacion y luego trasladarla al programa informatico SPSS version 20.0 version en
espanol, en el que se realizaron el andlisis descriptivo y la correlacion de las variables de
estudio mediante de frecuencias, porcentajes y promedios. Para determinar la relacion

entre las variables se utilizo la prueba de chi cuadrado
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CAPITULO 4: RESULTADOS Y DISCUSION

4.1. Resultados

El total de mujeres que fueron operadas por disfuncion del piso pélvico en el Servicio de
Ginecologia Hospital Nacional Dos de Mayo en el periodo 2013-2016, estuvo
conformado por un total de 86 casos, de los cuales la totalidad de mujeres fueron afnosas
(mayores a 34 anos). El promedio de edad fue 60.9 (SD=10.27), la minima edad de una
paciente fue 45 afos y la méxima 74 ainos. La mayor proporcion de los pacientes fueron
de Lima (91.9%), de raza mestiza (91.9%); en su mayoria de ocupacion ama de casa
(59.3%), con educacion primaria (60.5%) y de mayor grado de instruccion alcanzado el
nivel secundario. Asimismo, 40.7% de mujeres tuvo 4 partos vaginales, ningun parto por
cesarea; 96.5% presentaron prolapso genital BaBp (II), 54.7% C (III), y 38.4% d as

mujeres presentaron comorbilidad de obesidad tipo I (Véase la Tabla 1).

Cuadro 1. Datos generales de mujeres operadas por disfuncion del piso pélvico en el

Servicio de Ginecologia del Hospital Nacional Dos de Mayo, 2013-2016

Categorfas Frecuencia Porcentaje
n= 86 100
Ocupacion Ama de casa 51 59.3
Ambulante 29 33.7
Empleada 6 7.0
Grado de instruccion Analfabeta 16 18.6
Primaria 52 60.5
Secundaria 18 20.9
Numero de partos 2 partos 5 5.8
3 partos 27 314
4 partos 35 40.7

5 partos 14 16.3
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Frecuencia Porcentaje

Categorias
n= 86 100
6 partos 5 5.8
Partos vaginales 2 partos 4 4.7
3 partos 28 32.6
4 partos 38 44.2
5 partos 13 15.1
6 partos 3 3.5
Antecedente de partos por 0 partos 83 96.5
cesarea 1 parto 3 3.5
Clasificacion prolapso BaBpIIDHC() 39 453
genital BaBpIIDHCII) 47 54.7
Comorbilidad Normal 1 1.2
Obesidad I 33 384
Obesidad 11 15 15.1
Preobeso 39 453

Fuente: Elaboracion propia.

De acuerdo con la totalidad de mujeres operadas por disfuncion del piso pélvico, 51.2%
de las mujeres tenia una edad > 60 afios, seguido de 48.8% de las mujeres que tenian

edades entre 40 a 59 anos (Véase la Tabla 2).

Cuadro 2. Edades de mujeres operadas por disfuncion del piso pélvico en el Servicio de

Ginecologia del Hospital Nacional Dos de Mayo, 2013-2016

Edades Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
40 a 59 afios 42 48.8 48.8

60 a mas afios 44 51.2 100.0

Total 86 100.0

Fuente: Elaboracion propia

De acuerdo con el analisis de las mujeres participantes operadas por disfuncion de piso
pélvico, 45.3% de mujeres presentd preobesidad, 38.4% obesidad I, 15.1% obesidad
Iy 1.2% tenian estado normal (Véase la Tabla 3).
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Cuadro 3. Indice de masa corporal de mujeres operadas por disfuncién del piso

pélvico en el Servicio de Ginecologia del Hospital Nacional Dos de Mayo, 2013-2016

Niveles Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
Normal 1 1.2 1.2
Obesidad I 33 38.4 39.5
Obesidad 11 13 15.1 54.7
Preobeso 39 453 100.0

Total 86 100.0

Fuente: Elaboracion propia.

Segun la totalidad de mujeres operadas por disfuncién del piso pélvico, 74.4% no
presento6 antecedente de cirugia previa, seguido de 11.6% que presentd como antecedente
una cirugia por miomectomia, 8.1% por quistectomia y 5.8% por cesdrea transversa

(Véase la Tabla 4).

Cuadro 4. Antecedente de cirugia pélvica de mujeres operadas por disfuncion del piso

pélvico en el Servicio de Ginecologia del Hospital Nacional Dos de Mayo, 2013-2016

Categorias Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
Cesarea Transversa 5 5,8 5,8
Miomectomia 10 11,6 17,4
Quistectomia 7 8,1 25,6

Sin Antecedente 64 74,4 100

Total 86 100

Fuente: Elaboracion propia.

Considerando la totalidad de mujeres operadas por disfuncion del piso pélvico, 54.7% fue
intervenida con un HVT+colporrafia ant(M)+Malla TOT+colpo post de acuerdo y 45.3%
por colporrafia ant(M)+Malla TOT+colpo post con el 45.3% (Véase la Tabla 5).
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Cuadro 5. Tipo de cirugia de mujeres operadas por disfuncion del piso pélvico en el

Servicio de Ginecologia del Hospital Nacional Dos de Mayo, 2013-2016

Categorias Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
Colporrafia ant(M) +
39 45,3 453
Malla TOT+colpo post
HVT + colporrafia
ant(M) + Malla TOT + 47 54,7 100
colpo post
Total 86 100

Fuente: Elaboracion propia.

De acuerdo con el andlisis descriptivo del total de mujeres operadas por disfuncion
del piso pélvico y evaluadas segun complicaciones intraoperatorias e inmediatas, no se
presentaron lesiones uretrales ni rectales; 96.5% no presentd lesion vesical; 96.5% sin
hemorragia; 83.7% sin presencia de dolor vaginal a las 48 horas; 83.7% sin edema
periuretral a las 48 horas; 93% sin retencion urinaria a las 48 horas y 96.5% no presento

hematuria (Véase la Tabla 6).
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Cuadro 6. Complicaciones intraoperatorias e inmediatas de mujeres operadas por
disfuncion del piso pélvico en el Servicio de Ginecologia del Hospital Nacional Dos de

Mayo, 2013-2016

Frecuencia Porcentaje
Categorias
n= 86 100
Lesion uretral 10 No 86 100.0
Lesion rectal 10 No 86 100.0
No 83 96.5
Lesion vesical IO
Si 3 3.5
200cc 3 35
Hemorragia IO
No hemorragia 83 96.5
+ 7 8.1
++ 4 4.7
Dolor vaginal 48h
+++ 3 3.5
Sin dolor 72 83.7
No 72 83.7
Edema periuretral 48h
Si 14 16.3
No 80 93.0
Retencion urinaria 48h
Si 6 7.0
No 83 96.5
Hematuria 48h
Si 3 3.5

Fuente: Elaboracion propia.

Segun los resultados correspondientes a las complicaciones mediatas que presentaron las
mujeres operadas por disfuncion de piso pélvico, 88.4% no presentd infeccion del tracto
urinario; 95.3% no presentd dolor vaginal; 86% sin infeccion de herida operatoria al mes
de seguimiento; 96.5% sin dolor vaginal a los 3 meses de seguimiento; 96.5% sin extraccion
de malla a 3 meses de seguimiento; 96.5% no recibieron tratamiento; 95.3% no presento

urgencia novo 1A y 96.5% no presentd dolor inguinal (Véase la Tabla 7).
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Cuadro 7. Complicaciones mediatas de mujeres operadas por disfuncion del piso pélvico

en el Servicio de Ginecologia del Hospital Nacional Dos de Mayo, 2013-2016

Frecuencia Porcentaje
Categorias
n= 86 100
ITU 1 1.2
Infeccion del tracto Urinario
No 76 88.4
(ITU)
Si 9 10.5
+ 4 4.7
Dolor vaginal
Sin dolor 82 95.3
Infeccion de herida No 74 86.0
operatoria Si 12 14.0
+ 2 2.3
Dolor vaginal 3M +++ 1 1.2
Sin dolor 83 96.5
Malla POP 2 2.3
Extrusion malla 3M Malla TOT 1 1.2
Sin extrusion 83 96.5
Malla POP en SP 2 2.3
Remocion malla TOT 3M Sin remocion 83 96.5
TOT en SOP 1 1.2
No 83 96.5
Tratamiento 3M
Si 3 35
No 82 95.3
Urgencia novo 1A
Si 4 4.7
No 83 96.5
Dolor inguinal 1A
Si 3 35

Fuente: Elaboracion propia.

Prueba de hipétesis especifica 1

Ho: No existe relacion significativa entre la edad y las complicaciones quirurgicas en
mujeres operadas por disfuncién del piso pélvico en el Servicio de Ginecologia del

Hospital Nacional Dos de Mayo durante los afios 2013-2016.

Hi: Existe relacion significativa entre la edad y las complicaciones quirtrgicas en mujeres
operadas por disfuncion del piso pélvico en el Servicio de Ginecologia del Hospital

Nacional Dos de Mayo durante los afios 2013-2016.
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Cuadro 8. Analisis de correlacion entre la edad y las complicaciones quirurgicas en

mujeres operadas por disfuncion del piso pélvico

Complicaciones quirurgicas x2 p valor
Lesion vesical 10 2.967 .085
Hemorragia IO 2.967 .085
Dolor vaginal 48h 10.848 .013*
Edema periuretral 48h 15.962 .000*
Retencion urinaria 48h 6.157 .013*
Hematuria 48h 2.967 .085
ITU IM 10.801 .005*
Dolor vaginal 1M 4.004 .045%
Infeccion de herida operatoria 1M 3.171 .075
Dolor vaginal 3M 2.967 227
Extrusion malla 3M 2.967 227
Remocion malla TOT 3M 2.967 227
Tratamiento 3M 0.299 .584
Urgencia novo 1A 4.004 .045%*
Dolor inguinal 1A 2.967 .085

Fuente: Elaboracion propia.

Segun el andlisis de correlacion, se puede apreciar un p-valor menor a .05 en las
complicaciones referidas a: dolor vaginal 48h, edema periuretral 48h, retencion urinaria
48h, ITU 1M, dolor vaginal 1M y urgencia novo 1A; por lo cual, rechazamos Ho y
concluimos que existe relacion significativa entre el factor edad y las complicaciones

quirurgicas referidas (Véase la Tabla 8).
Prueba de hipoétesis especifica 2

Ho: No existe relacion significativa entre el indice de masa corporal y las complicaciones
quirurgicas en mujeres operadas por disfuncion del piso pélvico en el Servicio de

Ginecologia del Hospital Nacional Dos de Mayo durante los afios 2013-2016.

Hi: Existe relacion significativa entre el indice de masa corporal y las complicaciones
quirurgicas en mujeres operadas por disfuncion del piso pélvico en el Servicio de

Ginecologia del Hospital Nacional Dos de Mayo durante los afios 2013-2016.
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Cuadro 9. Andlisis de correlacion entre el indice de masa corporal y las complicaciones

quirurgicas en mujeres operadas por disfuncion del piso pélvico

Complicaciones quirurgicas x2 p valor
Lesion vesical 10 4.992 172
Hemorragia IO 4.992 172
Dolor vaginal 48h 48.759 .000*
Edema periuretral 48h 23.094 .000*
Retencion urinaria 48h 8.420 .038*
Hematuria 48h 4.992 172
ITU IM 32413 .000*
Dolor vaginal 1M 12.099 .007*
infeccion de herida operatoria 1M 78.312 .000*
Dolor vaginal 3M 4.992 .545
Extrusion malla 3M 4.992 .545
Remocion malla TOT 3M 4.992 .545
Tratamiento 3M 4.992 172
Urgencia novo 1A 12.099 .007*
Dolor inguinal 1A 4.992 172

Fuente: Elaboracion propia.

De acuerdo con el analisis de correlacion se logra observar p-valor menor a 0,05 en las
complicaciones referidas a: dolor vaginal 48h, edema periuretral 48h, retencion urinaria
48h, ITU 1M, dolor vaginal 1M, infeccion de herida operatoria 1M y urgencia novo 1A;
por lo cual rechazamos Ho y concluimos que existe relacion significativa entre el factor

indice de masa corporal y las complicaciones quirtrgicas referidas (Véase la Tabla 9).

Prueba de hipatesis especifica 3

Ho: No existe relacion significativa entre el antecedente de cirugia pélvica y las
complicaciones quirirgicas en mujeres operadas por disfuncion del piso pélvico en el

Servicio de Ginecologia del Hospital Nacional Dos de Mayo durante los afios 2013-2016.

Hi: Existe relacion significativa entre el antecedente de cirugia pélvica y las
complicaciones quirurgicas en mujeres operadas por disfuncion del piso pélvico en el

Servicio de Ginecologia del Hospital Nacional Dos de Mayo durante los afios 2013-2016.
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Cuadro 10. Analisis de correlacion entre el antecedente de cirugia pélvica y las

complicaciones quirurgicas en mujeres operadas por disfuncion del piso pélvico

Complicaciones quirurgicas x2 p valor
Lesion vesical 10 50.357 .000*
Hemorragia 10 50.357 .000*
Dolor vaginal 48h 67.093 .000*
Edema periuretral 48h 36.929 .000*
Retencion urinaria 48h 44.638 .000*
Hematuria 48h 50.357 .000*
ITU IM 15.059 .020*
Dolor vaginal 1M 6.143 105
Infeccion de herida operatoria 1M 4.660 198
Dolor vaginal 3M 50.357 .000*
Extrusion malla 3M 50.357 .000*
Remocion malla TOT 3M 50.357 .000*
Tratamiento 3M 4.689 .196
Urgencia novo 1A 16.451 .001*
Dolor inguinal 1A 50.357 .000*

Fuente: Elaboracion propia.

El analisis de correlacion segiin p-valor menor a 0,05 en la totalidad de complicaciones
quirurgicas excepto en dolor vaginal 1M, infeccion de herida operatoria 1M y tratamiento
3M; por lo cual rechazamos Ho y concluimos que existe relacion significativa entre el
factor antecedente de cirugia y las complicaciones quirurgicas significativas (Véase la

Tabla 10).
Prueba de hipétesis especifica 4

Ho: No existe relacion significativa entre el tipo de cirugia y las complicaciones
quirargicas en mujeres operadas por disfuncion del piso pélvico en el Servicio de

Ginecologia del Hospital Nacional Dos de Mayo durante los afnos 2013-2016.

Hi: Existe relacion significativa entre el tipo de cirugia y las complicaciones quirurgicas
en mujeres operadas por disfuncion del piso pélvico en el Servicio de Ginecologia del

Hospital Nacional Dos de Mayo durante los afios 2013-2016.

De acuerdo con el andlisis de correlacion se observa p-valor menor a .05 en las

complicaciones referidas a: dolor vaginal 48h, edema periuretral 48h, retencion urinaria
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48h e infeccion del tracto urinario (ITU) 1M; por lo cual rechazamos Ho y concluimos
que existe relacion significativa entre el factor tipo de cirugia y las complicaciones

quirargicas referidas (Véase la Tabla 11).

Cuadro 11. Prueba Chi cuadrado entre el tipo de cirugia y las complicaciones

quirurgicas en mujeres operadas por disfuncion del piso pélvico

Complicaciones quirurgicas x2 p valor
Lesion vesical 10 2.579 .108
Hemorragia IO 2.579 .108
Dolor vaginal 48h 9.393 .025%*
Edema periuretral 48h 13.876 .000%*
Retencion urinaria 48h 5.352 021*
Hematuria 48h 2.579 .108
ITU IM 9.390 .009*
Dolor vaginal 1M 3.481 .062
Infeccion de herida operatoria IM 2.330 127
Dolor vaginal 3M 2.579 275
Extrusion malla 3M 2.579 275
Remocion malla TOT 3M 2.579 275
Tratamiento 3M 2.579 .108
Urgencia novo 1A 3.481 .062
Dolor inguinal 1A 2.579 .108

Fuente: Elaboracion propia.

4.2. Discusion

La disfuncion de piso pélvico es considerada como un problema de salud publica. Se
estima que en diversos paises afecta hasta un tercio de las mujeres adultas. La prevalencia
se incrementa con la edad y alcanza el 45% a los 60 afios como lo descrito en la
investigacion (Kaelin-Gambirasio et al., 2009). En nuestro trabajo llega a un 51.2% para
mayores de 60 anos. Durante los ultimos afios se han desarrollado diversas técnicas
quirargicas con resultados anatdmicos y fisiologicos exitosos a largo plazo. Sin embargo,
los beneficios del uso de estas técnicas deben evaluarse frente a las posibles
complicaciones relacionadas con su uso. Existen diversas razones por que una paciente

puede experimentar una complicacion durante y posterior a la cirugia; como una
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infeccion, erosion, extrusion y/o dolor. Las tasas de repeticion y de complicaciones
después de una cirugia varian segun el estudio y dependen de las variables analizadas
(3% a 15%) (Diez-Itza, et al., 2007; Sand et al., 2001). En el presente estudio la tasa de

complicaciones fue 20.9%.

Diversos son los factores que pueden relacionarse a las complicaciones
quirurgicas de piso pélvico. En nuestro estudio la edad, el IMC, antecedentes de cirugia
pélvica y tipo de cirugia, son los principales factores de riego relacionados a
complicaciones quirargicas. De ellos, el tinico modificable lo constituye la obesidad y
que podemos revertir. Sabemos que a mayor edad, el estado hipo estrogénico prolongado
debilita atin més el tejido muscular de la pelvis, lo que lleva a un efecto perjudicial en las
estructuras de soporte de la pelvis. Algunas mujeres superan mejor estos debilitamientos
mientras que otras no, haciéndose mdas susceptible de presentar complicaciones

posoperatorias.
Segun Elbiss y colaboradores, también

[...] es evidente que en la etapa de climaterio menopausia existe aumento del indice
de masa corporal en la mujer, independiente de factores nutricionales y nuestro
estudio se enmarca en las pacientes comprendidas en este periodo de la vida. El
elevado IMC resulta un factor negativo en el resultado del tratamiento tanto

quirtrgico como rehabilitador de estas afecciones. (Elbiss et al., 2014)

Estas afecciones son producto de presiones reiteradas sobre el suelo de la pelvis. En el
presente trabajo se presentaron infecciones urinarias y de herida operatoria en obesidad
tipo I y I con mayor frecuencia (11,2%). Resultados menores han sido encontrados en la

literatura revisada (Elbiss et al., 2014).

De manera similar, el dolor vaginal, el edema periuretral y la retencion urinaria a
las 48 horas después de la cirugia son complicaciones que se relacionaron a la edad (> de
60 afios), mujeres con obesidad I, con antecedentes de cirugia pélvica y el tipo de cirugia
realizada en histerectomia vaginal; y se debe tener en cuenta que son frecuentes y
transitorias y que muchas veces se autolimitan. Asi, se ha demostrado un 20% de
retencion urinaria el primer dia posoperatorio, 6% a las dos semanas y un 2% a las seis
semanas de la cirugia. Esto muchas veces puede variar desde retencion urinaria completa
a sintomas irritativos de urgencia miccional y de incontinencia urinaria de urgencia (Wu
et al., 2014). En nuestro trabajo se presentd en un 7.1% el primer dia y a las 48 horas un

6.9%, luego de sonda vesical al tercer y cuarto, dia disminuyeron en su totalidad.
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El riesgo de dolor es mayor con la cinta transobturadora (TOT) y cirugia
minimamente invasiva, en comparacion con el uso de cinta vaginal sin tension (TVT)
(Meschia et al., 2007). Actualmente, existe la necesidad de prestar atencidon cuando se
presentan sintomas como flujo vaginal, dolor o dispareunia, incluso después de un
periodo prolongado. Las complicaciones son el resultado del tipo de malla y sus
propiedades inherentes, la estructura de la malla (densidad, union térmica y la porosidad),
el tejido cicatricial asociado, la contractura de la malla, el sistema de colocacion de la
malla y la técnica del cirujano. Diversas publicaciones sugieren que las complicaciones
mas frecuentes relacionadas con la cirugia son la erosiéon y la dispareunia. Otras
publicaciones sugieren que la razén mas comun para retirar la malla es el dolor. La
remocion de la malla por dolor o dispareunia varia entre 0.9 a 31.2%, lo cual dificulta su

comparacion con los hallazgos descritos (Ridgeway et al., 2008).

El porcentaje de la complicacion urinaria novo es mayor cuanto mayor es el grado
de obesidad. Whitcom y Subak sefialan en un estudio multicéntrico que la incontinencia
novo se relaciona también con mujeres de edad avanzada y, en algunas con obesidad I,
se presento al afio de seguimiento en el 3.5% (Whitcomb y Subak, 2011). Mientras que
el dolor inguinal se presentd en mujeres en el 3.5% de casos al afio de seguimiento lo que
se evidencia en otro estudio que sefiala que se evidencia tanto en técnica para
incontinencia urinaria con el uso de malla Transobturatriz (TOT) como en transvaginal

(TVT), siendo el porcentaje mayor para TVT (Ford et al., 2017).

Otra explicacion se refiere a que los dos tipos de malla mads comunes tienen vias
de colocacion similares, tanto las mallas transvaginales (MTV) como las cintas
transobturadoras (TOT) tienen brazos de malla que atraviesan el agujero obturador para
salir por la piel a través de la region inguinal. Esta via permite que los brazos de la malla
penetren en multiples capas del tejido, incluidos el obturador interno, membrana del
obturador y el obturador externo, que no se atraviesan en ningin procedimiento. Los
investigadores han sugerido que una reaccion inflamatoria cronica a la malla y su fibrosis
muscular, como resultado del atrapamiento del nervio secundario, sea responsable de la

presencia de dolor inguinal (Possover y Lemos, 2011).

Dentro de las complicaciones posteriores a los tres meses, algunas investigaciones
realizadas en el Pert reportaron extrusion de malla en una paciente que fue solucionada
en forma ambulatoria y complementada con un tratamiento con estrégenos locales.

Algunas pacientes en las que no se utilizaron cintas transobturadoras (TOT), presentaron
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incontinencia urinaria al esfuerzo, persistiendo la incontinencia manifestada previa a la
cirugia, aunque en menor intensidad. Se pueden presentar casos de urgencia miccional,
dispareunia o dolor inespecifico en forma permanente, sintomas que evolucionaron
favorablemente en los controles posteriores y desaparecieron a la ultima vista de las

pacientes (Sandoval et al., 2015).

Con respecto a las limitaciones por tratarse de un estudio de serie de casos que
estd basado en la revision de historias clinicas mediante una medicion de corte transversal,
no puede representar a toda la poblacion en general y, al mismo tiempo, las limitaciones
para establecer una medida de comparacion y riesgo de posible sesgo en la informacion,
asi como no poder hacer una inferencia de los resultados a pesar que la investigacion se
realizd en un hospital de referencia que atiende a un gran numero de personas con

capacidad resolutiva.
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CONCLUSIONES

1. Los factores de riesgo que se asocian con complicaciones quirirgicas en pacientes
operados por disfuncion del piso pélvico son: Edad, IMC, Antecedente de cirugia

pélvica y el Tipo de cirugia realizada.

2. El factor de riesgo edad se asocia con las complicaciones quirurgicas en mujeres
operadas por disfuncion del piso pélvico en dolor vaginal, edema periuretral,

retencion urinaria y urgencia novo.

3. El factor de riesgo indice de masa corporal obesidad I, II se asocian con las
complicaciones quirtirgicas en mujeres operadas por disfuncion del piso pélvico

en infeccion del tracto urinario e infeccion de herida operatoria.

4. Elfactor de riesgo antecedente de cirugia pélvica se asocia con las complicaciones
quirurgicas en mujeres operadas por disfuncion del piso pélvico en lesion vesical
en el intraoperatorio, hematuria. Dolor vaginal con o sin coito, extrusiéon de malla

a los tres meses de seguimiento y dolor inguinal al afio de seguimiento.

5. El factor de riesgo tipo de cirugia se asocia con las complicaciones quirurgicas en
mujeres operadas por disfuncion del piso pélvico en dolor vaginal, edema

periuretral, retencion urinaria, e infeccion del tracto urinario.
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RECOMENDACIONES

1. Establecer en las guias de practica clinica y de procedimiento en cirugia de
disfuncion del piso pélvico, aspectos criticos relacionados con la edad, IMC,
antecedente de cirugia pélvica y tipo de cirugia a realizar al momento de la
evaluacion preoperatoria de las mujeres a fin de prevenir complicaciones

posoperatorias.

2. Implementar de un sistema estadistico de seguimiento a mujeres operadas del piso
pélvico que presenten complicaciones para un seguimiento posoperatorio
adecuado y oportuno. Asimismo, retroalimentar al equipo de cirujanos del

servicio de ginecologia.

3. Promover la socializacion de los resultados del presente trabajo de investigacion
con otros centros asistenciales pares a fin de unificar criterios de prevencion de

complicaciones en cirugia de disfuncion del piso pélvico.
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Anexo 1: Ficha de recoleccion de la informacién

.- DATOS GENERALES

Procedencia:

Raza:

Ocupacion:
Paridad

0D~

Il. - FACTORES DE RIESGO

1. Edad:

Adulto mayor:(60 a mas)

2. IMC: Obesidad | (30.0 — 34.9)

Obesidad I1 (35.0-39.9) _

Obesidad lll: (40 a mas)

3. Signosy sintomas:

Dolor vaginal (+). (++), (+++)

Adulto: (40a59afos) __

Incontinencia urinaria: urgencia, esfuerzo, mixta

Tumoracion vaginal: clasificacion POP-Q:

Pared anterior Pared anterior

Hiato genital Cuerpo perinatal

Pared posterior Pared posterior

Ap

Cuello uterino o
cupula vaginal

Largo vaginal
total

Formix posterior




4. Diagnostico:
Distopia genital total -----------

Distopia genital L.I1:11I _

5. Antecedente de cirugia pélvica:

Miomectomia

Cesarea

Quistectomia _
6. Estudio de urodinamia:

IVE (I, 1,y
IUM

IUuU

lll. RESULTADOS QUIRURGICOS
7. Abordaje quirrgico:

a. HVT+ Malla POP+ Sling TOT+Suspension de cupula+
Colpo posterior

b. Colporrafia Anterior *Malla POP+ Sling TOT+ Colporrafia
posterior.

8. Tipo de anestesia:
General ____
Epidural_____

9. Tiempo operatorio:
1hora
2 horas

10. Complicaciones intraoperatorias:
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Lesion: vesical, Uretral, Rectal,
Hemorragia: 200cc. 400, 1000cc
11.Complicaciones postquirurgicas inmediata:
Dolor vaginal ( +).(++).(+++)___
Edema periuretral ___
Hematuria____
Retencion urinaria ______
12.Complicaciones postquirdrgicas mediata:
Un mes postoperatorio:
Dolor vaginal (+).(++).(+++)___
Infeccion urinaria _____
Infeccidn de herida operatoria _____
Dehiscencia de sutura ___
Tres meses posoperatorio:

Dolor con o sin coito +; ++: +++

Extrusion de malla POP / Mallade TOT

Un aho posoperatorio
Dolor inguinal / dolor pélvico ___
Recidiva de prolapso __

Incontinencia Urinaria de Novo ___
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13.Estancia hospitalaria:

14.Reingreso secundario a complicaciones relacionadas con la cirugia:
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Anexo 2: Operacionalizacion de variables

Nombre de Definicion Conceptual Definicion Dimensiones Indicadores Escala de medicion Instrumento
variable Operacional
Datos No aplica No aplica No aplica
Generales Procedencia Ficha de
Raza recoleccion de
Ocupacién datos.
Paridad Seglin
Es cualquier caracteristica o Edad Cuantitativa discreta criterios de
Factores de circunstancia detectable de una | Paciente Factores clinicos Adulto: 40- 59 afios (Blanco-
riesgo persona o grupo de personas hospitalizada con Adulto mayor: 60 o mas. Gf’)mez, 2010;
que se sabe asociada con la diagnoéstico Diez- )
probabilidad de estar clinico de indice de masa corporal Cuantitativa discreta Calzadilla et
especialmente expuesta a disfuncion del Obesidad I: 30.0 - 39.9 al. 2011).
desarrollar o padecer un piso pélvico a ser Obesidad II: 35.0 —39.9
proceso morbido, sus operada, con los Obesidad I1I: 40 o mas
caracteristicas se asocian a un siguientes Antecedentes de cirugia Cualitativo nominal
cierto tipo de dafio a la salud. factores de riesgo pélvica. Miomectomia
Quisrectomia
Cesérea
Tipo de cirugia realizada Cualitativo nominal
Histerectomia Vaginal
Colporrafia antero
posterior
Complicaciones | Aquella eventualidad que Diagnostico Complicaciones Complicaciones en el
quirtrgicas ocurre en el curso previsto de clinico dado por | Complicaciones intraoperatorias acto quirtrgico
un procedimiento quirdrgico los médicos. quirdrgicas Lesiones org vecinos
con una respuesta local o Verificado en la Hemorragia
sistémica que puede retrasarla | HCL Complicaciones inmediatas Complicaciones a las
recuperacion, poner en riesgo 48h postoperatorio

una funcion o la vida

Dolor vaginal
Retencion urinaria
Hematuria
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Edema periuretral

Complicaciones mediatas

Complicaciones que se
presenten al mes de
seguimiento:

Dolor vaginal

Infeccion urinaria
Infeccion de herida
operatoria.

Dehiscencia de sutura
Complicaciones a los 3
meses de seguimiento:
Dolor con o sin coito
Extruccion de malla
Complicaciones al afio
de seguimiento:

Dolor inguinal/pélvico
Recidiva de prolapso
Incontinencia urinaria de
novo.




Anexo 3: Matriz de consistencia

ASPECTOS GENERALES

ASPECTOS ESPECIFICOS

Problema Objetivo Hipdtesis Problemas Objetivos Hipotesis Variables Técnica de
General General Especificos Especificos Especificas Recoleccio
n de Datos
Determinar la Existe relacion entre la edad y las complicaciones
(Cudl es la Determinar la Los factores de La disfuncién relacion entre la quirargicas en pacientes operadas por disfuncion Revision y
relacion entre los relacion entre los riesgo se del piso pélvico | edady las del piso pélvico en el Servicio de Ginecologia del | Factores de riesgo | registro
factores de riesgo factores de riesgo y | relacionan con las ocasiona una complicaciones Hospital Nacional Dos de Mayo durante los afios documentario.
y las las complicaciones | complicaciones variedad de quirtrgicas en 2013-2016. Complicaciones
complicaciones quirargicas en quirurgicas en condiciones pacientes operadas quirurgicas Ficha de
quirargicas en pacientes operadas | pacientes operadas | clinicas que por disfuncion del Existe relacion entre el indice de masa corporal y recoleccion
pacientes operadas | por disfuncion del por disfuncion del incluyen la piso pélvico en el las complicaciones quirargicas en pacientes de datos

por disfuncion del
piso pélvico en el
Servicio de
Ginecologia del
Hospital Nacional
Dos de Mayo
durante el afio
2013 a 2016?

piso pélvico en el
Servicio de
Ginecologia del
Hospital Nacional
Dos de Mayo
durante los afios
2013-2016.

piso pélvico en el
Servicio de
Ginecologia del
Hospital Nacional
Dos de Mayo
durante los afos
2013- 2016.

incontinencia
urinaria y el
prolapso de
organos
pélvicos, dolor
croénico.

La intervencion
diagnostica y
terapéutica se
utiliza para
mejorar la
calidad de vida
y restaurar la
anatomia del
suelo pélvico
funcionales de
acuerdo al
manejo
quirdrgico

Servicio de
Ginecologia del
Hospital Nacional
Dos de Mayo
durante los afios
2013- 2016.

Determinar la
relacion entre el
indice de masa
corporal y las
complicaciones
quirurgicas en
pacientes operadas
por disfuncion del
piso pélvico en el
Servicio de
Ginecologia del
Hospital Nacional
Dos de Mayo
durante los afos
2013-2016.

operadas por disfuncion del piso pélvico en el
Servicio de Ginecologia del Hospital Nacional
Dos de Mayo durante los afos 2013- 2016.

Existe relacion entre el antecedente de cirugia
pélvica y las complicaciones quirlrgicas en
pacientes operadas por disfuncién del piso
pélvico en el Servicio de Ginecologia del
Hospital Nacional Dos de Mayo durante los afios
2013- 2016.

Existe relacion entre el tipo de cirugia y las
complicaciones quirargicas en pacientes operadas
por disfuncion del piso pélvico en el Servicio de
Ginecologia del Hospital Nacional Dos de Mayo
durante los aflos 2013- 2016.
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Determinar la
relacion entre el
antecedente de
cirugia pélvica y las
complicaciones
quirurgicas en
pacientes operadas
por disfuncion del
piso pélvico en el
Servicio de
Ginecologia del
Hospital Nacional
Dos de Mayo
durante los afios
2013- 2016.

Determinar la
relacion entre el
tipo de cirugia y las
complicaciones
quirurgicas en
pacientes operadas
por disfuncion del
piso pélvico en el
Servicio de
Ginecologia del
Hospital Nacional
Dos de Mayo
durante los afios
2013- 2016.
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