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MORBILIDAD EN LAS PACIENTES SOMETIDAS A CIRUGIA UROGINECOLÓGICA V RECONSTRUCCIÓN DEL PISO P~LVICO 
EXPERIENCIA INSTITUCIONAL DE 3 Al'JOS 

INTRODUCCIÓN 

El Instituto Nacional de Perinatologla (INPer), cuenta con un Servicio de Urologla 

Ginecológica y Reconstrucción del Piso Pélvico. El objetivo de este servicio es el de 

diagnosticar y tratar las diferentes disfunciones del piso pélvico que presenta la mujer en 

los tres compartimentos. 

En la literatura internacional se ha calculado que el 33 % de las mujeres adultas sufren 

alguna forma de disfunción del piso pélvico y entre el 30 - 40 % de ellas se les hará 

algún tipo de intervención quirúrgica para la resolución del problema. <1> 

La expectativa de promedio de vida en México se ha ido incrementando, lo que 

condiciona la presencia de mayor número de mujeres en la etapa del climaterio. Dicha 

etapa es de gran Importancia, no solo por los cambios endocrinológicos que llegan a 

afectar a todo el cuerpo, sino porque en el 80 % aproximadamente se diagnostica 

problemas del piso pélvico; como incontinencia urinaria de esfuerzo, problemas de la 

estática pélvlca, infecciones urinarias, prolapso de órganos pélvicos, etc. <
2

> 

El tratamiento de la ·disfunción_ del piso pélvico es muy variable, este incluye la 

fisioterapia, rehabilitación, farmacológico y quirúrgico. Este último es el que despierta 

gran interés, ya que como se dijo al principio, el 30 - 40 % de las mujeres que tienen 

alteraciones del piso pélvico serán Intervenidas quirúrgicamente. 

El tratamiento quirúrgico de la disfunción del piso pélvico no es algo nuevo, hay informes 

de tratamientos quirúrgicos para la Incontinencia urinaria de esfuerzo desde antes del 

siglo XX. Al igual que para el tratamiento quirúrgico del prolapso de órganos pélvicos 

como de problemas anorectales. 

Son múltiples los tipos de ciruglas que existen para el tratamiento de las diferentes 

disfunciones del piso pélvico, las cuales llevan consigo ciertos riesgos y complicaciones, 

las que no son nada despreciables, ya que algunas pueden dejar marcada a la paciente 

por el resto de su vida. 

1 rcsrs coN t 

FALLA DE ORIQ~N j 
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En el Instituto Nacional de Perinatologla, aproximadamente el 40 % de las pacientes con 

problemas de disfunción del piso pélvico se les trata quirúrgicamente, y la mayoria son 

ciruglas combinadas, es decir, se resuelve en un mismo tiempo, los problemas que 

pudiera presentar en los diferentes compartimentos. 

La variedad de tratamientos que se han publicado, indica que aún no tenemos el 

tratamiento ideal para los problemas de incontinencia urinaria de esfuerzo, los rangos de 

curación van desde el 30 hasta el 90 %, de acuerdo a las diferentes técnicas quirúrgicas 

reportadas que han tenido que librar la critica del tiempo y demostrar su eficacia, 

llegando a nuestras épocas donde se considera a la colposuspenslón retropúbica, mejor 

conocida por procedimiento de Burch, el estándar de oro. <•1 

En lo que respecta al compartimento medio, donde la paciente puede quejarse de 

múltiples síntomas, principalmente con la función sexual, también se han descrito varios 

tratamientos, tanto no quirúrgicos como quirúrgicos. Entre los tratamientos quirúrgicos se 

van a diferenciar en los de abordaje abdominal y el vaginal. La elección del abordaje y el 

tipo de procedimiento dependerá básicamente de las preferencias del cirujano. 1121 

El compartimento posterior, también es evaluado por el médico uroginecólogo, ya que 

ciertas patologias forman parte de las alleraciones del piso pélvico, como lo es el 

estreñimiento, los trastornos de la evacuación, la incontinencia anal, etc. Al igual que los 

otros compartimentos, el tratamiento de este es muy variado y entre ellos también se 

encuentran el quirúrgico. 

En el INPer, tenemos una gran casuistica de mujeres tratadas quirúrgicamente para la 

solución de los problemas del piso pélvico, en los últimos tres años han sido 

aproximadamente 485. El tratamiento quirúrgico ha sido con diferentes técnicas, tanto 

las tradicionales, como, colposuspensión retropúbica, cabestrillos, técnicas de aguja, 

histerectomia vaginal y abdOminal, etc. asi como las más reciente como es la cinta 

vaginal libre de tensión y cirugías desarrolladas en el mismo instituto como es la 

operación de JK, la cual ha dado resultados satisfactorios, y técnicas propias de médicos 

las cuales también son prometedoras. Debido a esta gama de procedimientos y a los 

adoptados recientemente, es importante la realización de una investigación para evaluar 
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las complicaciones de estas cirugias, ya que esto nos dará un reflejo de Ja calidad de 

procedimientos y atención que estamos realizando. 

"!'ESJS CON J 
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MORBILIDAD EN LAS PACIENTES SOMETIDAS A CIRUGIA UROGINECOLOGICA Y RECONSTRUCCIÓN DEL PISO Pi::LVJCO 
EXPERIENCIA INSTITUCIONAL DE 3 A~OS 

MARCO TEÓRICO: 

Síntesis del proyecto: 

Se efectuó un estudio descriptivo, observacional, retrospectivo de 486 expedientes. Esto 

se realizó analizando los expedientes de pacientes que se intervinieron quirúrglcamente 

por el médico deLSerÍllcio de Urologla Ginecológica del INPer durante· el periodo de 

enero de 1999 :~ '¡Jl1~:Cie 2002, los cuales fueron del total, 412 expedientes que 

cumplieron c~n ~I, ~rit~~l~.d~ lricluslón. 

La forma en que se recolectó la información y se realizó la presente Investigación fue: 

Elaboración del protocolo 

Realización de hoja de recolección de datos 

Registro de las pacientes del servicio de Urologla Ginecológica que fueron sometidas a 

tratamiento quirúrgico 

Análisis del procedimiento quirúrgico en el expediente clínico, observando hoja 

quirúrgica, hoja de anestesia. hoja de enfermería y evolución del caso 

Captura de datos en la hoja de recolección de datos 

Análisis de la información 

La información se analizará estadísticamente con medidas de tendencia central y 

dispersión de las diferentes variables y frecuencia. 

7 



MORBILIDAD EN LAS PACIENTES SOMETIDAS A CIRUGlA UROGINECOLÓGICA Y RECONSTRUCCIÓN DEL PISO P~LVICO 
EXPERIENCIA INSTITUCIONAL DE 3 Al'JOS 

Planteamiento del problema: 

En el Servicio de Urología Ginecológica del INPer, hemos adoptado nuevos tratamientos 

quirúrgicos, esto nos obliga a evaluar los resultados a la vez que debemos analizar las 

compllcaclones que se han dado. 

Actualmente no se cuenta con información reciente sobre las complicaciones quirúrgicas 

que se han dado en los últimos años, existe un reporte descrito por Villarreal y cols. 

refriéndose únicamente a procedimientos de Burch y JK. (Tabla l) <10
> 

Tabla 1: Complicaciones de dos técnicas antiincontinencia. 

RESULTADOS BURCH (IC 95%) JK INPer (IC 95%) 
Cirugías sin complicaciones 84% (68.69-92.67) 87% (73.04-94.5) 
Lesiones a vejiga o 0% (O - 10.21) 0% (O- 9.60) 
intestino 
Lesiones a uréter 2.3% (0.12 -13.79) 0% (O- 9.60) 
Tiempo quirúrgico total 134±14 (129.82-138.18) 136±44 (123.28-148.72) 
(min)* 
Hemorragia estimada del 435±141 (392.86-477.19) 466±179 (414.27-517.73) 
procedimiento quirúrgico 
total (mi)* 

En esta tabla encontraron que aproximadamente el 15% de las pacientes se 

complicaron. 

Considero que la evaluación periódica de las complicaciones que se dan en los 

diferentes tratamientos quirúrgicos que se realizan en el servicio, renejan la capacidad y 

la calidad de los cirujanos, así como la resolución de fa patología original para modificar 

normas de estudio y tratamiento. 

Es importante comentar que la mayoría de tratamientos quirúrgicos realizados en 

uroginecologla son considerados procedimientos combinados. es decir, que en un 

mismo tiempo quirúrgico, se realizan varios procedimientos para la resolución de 

diferentes disfunciones, esto nos indica que las complicaciones durante la cirugia se 

multiplican, además que en ocasiones el tiempo de la cirugía aumenta y esto influye en 

la morbilidad. _ ... ---·-~··\ TESlS CON 
Y:ALLA DE ORlG~.!L 
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MORBILIDAD EN LAS PACIENTES SOMETIDAS A CIRUGIA UROGINECOLÓGICA Y RECONSTRUCCIÓN DEL PISO PtLVICO 
EXPERIENCIA INSTITUCIONAL DE 3 ANOS 

ANTECENTES BIBLIOGRÁFICOS: 

En la especialidad de Urologla Ginecológica, nos dedicamos al tratamiento de 

alteraciones en el piso pélvico, el cual lo dividimos en tres compartimentos. El anterior, 

relacionado con lo urológico, el medio con los sexual y el posterior con lo anal. A pesar 

que sus objetivos de funcionamiento son muy diferentes, la armenia y unidad que deben 

de tener para su funcionamiento es de gran importancia. 

Se han descrito múltiples tratamientos para las disfunciones del piso pélvico, y que 

dependerán e que, !Íp~\ ci'~ '. p~\i~c1rii1ento presenta la paciente para poder indicar el 

tratamiento 'rii'é~''~de~~~d~;, ){ '·. < : · . 
. ·:,_.:~./?\:: .. y~-~ ''}/~~~::··:::·+.'· ;>~<}:{ "}[~~,· 

. •Con lo expyesici"ant~rlo;~~·nt~;,,e~fde'ímpo~anbia trascendental la historia inicial, la cual 

, · deb,e de .incluí~ ~n:i ~a1'o~¿~¡ó:~··~'fí'.i~íí~':Y,'.ci1ri~ida del piso pélvico, sin dejar a un lado las 

molestias por las cuales c~n~~Ít~ la' 'padle~t~'. 131' · • · .·. . 

~~~"::'' ~,~.;~~~-: ¡~:-:'·:', .).~ --, 

Teniendo una historia clinica conipleia'{unayaloración adecuada, será más fácil realizar 

los estudios de apoyo para un diagnóstico más objetivo y de esta manera, lograr indicar 

un tratamiento adecuado a la paciente. 

Los tratamientos son múltiples y como se mencionó, van a depender de la enfermedad 

que padezca la paciente. Los tratamientos van desde la rehabilitación, farmacológicos. 

hasta quirúrgicos, los cuales son los que nos interesa en estos momentos, no solo 

porque pueda llegar a ser el más peligroso, sino porque en casi la mitad de las pacientes 

con disfunción del piso pélvico, va a ser el tratamiento a elegir. 14
·
51 

Actualmente, se han descrito múltiples ciruglas para el tratamiento de la incontinencia 

urinaria de esfuerzo, como lo son: 16•
71 

Uretropexla retropúbica 

o Uretropexia de Burch 

o Uretropexia de Marsha/1-Marchetti-Krantz 

9 



MORBILIDAD EN LAS PACIENTES SOMETIDAS A CIRUGIA UROGINECOLÓGICA V RECONSTRUCCIÓN DEL PISO PéLVICO 
EXPERIENCIA INSTITUCIONAL DE 3 A~OS 

o Reparación paravaginal 

o Uretropexia laparoscópica de Burch 

Suspensiones con aguja 

o Pereyra 

o Raz 

o Stamey 

o Giltes 

Cabestrillo suburetral 

o De fascia 

o Sintético 

o Cinta vaginal libre de tensión (TVT) 

o Operación de JK (INPer) 

Inyecciones periuretrales 

o Colágena 

o Grasa 

o Macroplaslique 

Dichas técnicas, han demostrado con el tiempo diferentes tasas de éxito. En el INPer, 

en un estudio retrospectivo (1993-1g99), se observó tasas de éxito subjetivo a 6 meses 

hasta del 97%: (Cua-dro 1) 111 > 

Técnica Curación subjetiva (%) 

Burch 96 

Pereyra 97 

JK 95 

Cabestrillo 79 

Colpoplaslla anterior 95 

TVT 85 

Sin embargo, estas no son las únicas técnicas quirurgicas realizadas por el 

uroginecólogo, también hay técnicas para la corrección de defectos de fascia, tanto 

anterior como posterior de la vagina, destinadas a corregir uretroceles, cisloceles, 

'FESIS CON -·--~¡ 

FALLA DE ORlQ~.~j 
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MORBILIDAD EN LAS PACIENTES SOMETIDAS A CIRUGIA UROGINECOLÓGICA Y RECONSTRUCCIÓN DEL PISO PéLVICO 
EXPERIENCIA INSTITUCIONAL DE 3 Afilos 

rectoceles o enteroceles, al igual que defectos del sostén del útero que van a provocar 

prolapsos uterinos en diferentes grados y que van a llegar a producir diferentes 

patologlas, tanto en la continencia urinaria por parte del compartimiento anterior, como 

problemas sexuales en el compartimiento medio, como trastornos de la evacuación en el 

compartimiento posterior. 

El cirujano uroglnecológico, tiene por delante la compleja tarea de decidir qué' 

procedimiento ofrecerá los mejores resultados quirúrgicos en una paciente determinada. 

Para este objetivo, el cirujano debe de tener conocimiento de las diferentes técnicas 

quirúrgicas, para asl seleccionar el procedimiento más apropiado a la vez que se 

conserva la morbilidad, los riesgos y las complicaciones potenciales a un nivel mlnimo. 

Dicha selección estará Influenciada lógicamente por el padecimiento de la paciente, asl 

como la edad y el estado general. 

En conclusión, podemos decir que se han descrito más de 150 clrugla para el 

tratamiento de la incontinencia urinaria y del prolapso de órganos pélvicos. Corresponde 

al uroginecólogo volverse un experto en diversos procedimientos quirúrgicos de esta 

clase a nn de que pueda ajustar de la mejor manera el tratamiento. Ninguna paciente es 

igual a otra, y el cirujano está obligado a diagnosticar e identificar apropiadamente todos 

los defectos y ofrecer a las pacientes una explicación de las distintas opciones. con 

inclusión de los riesgos, beneficios y tasas de buenos resultados. 

Debe recordarse, además que al tratar a las pacientes, su asistencia no debe detenerse 

con el tratamiento quirúrgico. Hay morbilidades inherentes, entre ellas fracasos en las 

cirugías, disfunción miccional postoperatoria, complicaciones, que deben ser tratadas 

oportunamente y de la forma más adecuada. 

Cada cirujano, debe de reconocer sus limitaciones, y debe de evaluarse periódicamente 

y constantemente para poder mejorar y desarrollarse personalmente, y de esta forma 

prevenir resultados insatisfactorios en cada procedimiento quirúrgico. 

Es importante que antes de cada intervención quirúrgica, el cirujano lea el expediente de 

la paciente a tratar, y asl refrescar su mente en puntos importantes del estado de la 

11 
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paciente. El cirujano tiene la obligación de evaluar personalmente a la paciente, además 

de tener el conocimiento de toda la gama de complicaciones que pueda ocurrir, asl estar 

preparados a la solución del problema y de tener siempre en cuenta cuando vaya a tener 

la necesidad de ayuda por parte de otro colega. 

Las complicaciones se pueden dividir en tres categorías: 

1. Transoperatoria o transquirúrgicas; 

2. Postoperatorias Inmediatas; 

3. Postoperatorias mediatas. 

COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS: 

Son las que se presentan durante la cirugía y principalmente están relacionadas con 

hemorragias o lesiones accidentales de tejidos u órganos adyacentes. 129.Jo, • 2> 

En la evaluación y control de la hemorragia, es importante antes que nada saber si es 

arterial o venosa. La hemorragia venosa, normalmente se controla con presión del área 

de sangrado, y la hemorragia arterial, siempre se va a controlar colocando una ligadura 

al vaso sangrante o cauterizando con electrocoagulación. Con este tipo de 

complicaciones, es de gran importancia que el cirujano esté familiarizado con la 

irrigación del área que esté operando. Esto último con el fin de si no se puede controlar 

localmente la hemorragia, se debe de ir a ligar el vaso más próximo que nutra el área 

afectada. La pérdida sanguínea, es directamente proporcional a la duración del acto 

quirúrgico, por lo que obviamente el optimizar el tiempo y operar eficientemente es 

importante. Las infecciones postqulrúrglcas, también son directamente proporcionales al 

tiempo de cirugía, teniendo a aumentar cuando la cirugía rebasa las 2 horas de duración. 

El trauma o lesión accidental incluye laceraciones, avulsiones, cortes en órganos 

adyacentes, y es importante que cualquier sospecha de lesión se evalúe adecuadamente 

y se trate Inmediatamente. Si un problema no se trata inmediatamente. puede causar 

una o varias intervenciones posteriores. 

TESIS CON 
FAf .. LA DE ORIGEN 12 
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Es importante considerar todos los sitios de posible trauma preoperatoriamente, y es útil 

tener documentos sobre lesiones accidentales no frecuentes tanto de uréter, como de 

lesiones de vejiga, intestinales, vasculares, y de musculatura pélvica. 

Las lesiones o laceraciones a órganos pélvicos, deben de ser reparados lo mas pronto 

posible e inmediatamente después de reconocida la lesión. Luego se deberá de 

continuar la clrugla planeada, para el manejo de este tipo de problemas se debe de tener 

confianza en la técnic~ qÍJirúrgi6~ y'e°n las manos del cirujano. 

Para la reparaci~~d~ü~í~~·7~ij~~;t1sc~ra,s~ recomienda utilizar sutura absorbible del 3 

(O), suiurando_ el áre,;··~rJ2í'~a-~·-~·~· t;e·~ 'capas; tratando de dejar el nudo de la sutura 

dentro de la luz l~t~stÍn~ÍS.~ík'~rift;'~;9'0 cÜamÍO se lesiona vejiga o uréter, se debe de 

proceder de la mis~a· rciini'~::OJ~r~:d~jando el nudo fuera de la luz interna. En ambas 

lesiones es lmportanie ·1¿':~'.~16ri ·ci~· los tejidos por capas. La primera sutura afrontará la 

mucosa, la segunda d~ti~'CI~ ir e.n la capa muscular y debe de invertir la sutura de la 

serosa, para de úUimo colocar una última sutura para refuerzo de la segunda capa. 

En las lesiones intestinales en cirugla vaginal, es importante la utilización del dedo en el 

recto para poder Identificar la lesión y guiarse adecuadamente para poder suturar 

adecuadamente la lesión. 

Si se observa cualquier escape de lfquido con aspecto urinario, se debe obligadamente 

evaluar como está la vejiga, esto se puede realizar bajo visión directa por medio de una 

cistoscopia. Ya reconocida la lesión, debe de ser reparada inmediatamente y luego 

realizar una prueba de azul de metileno o con lndlgo carmln o leche estéril y asl estar 

seguros que la lesión está totalmente sellada. Dicha técnica también se puede utilizar 

para evaluar o localizar la lesión, en caso que no se logre identificar a simple vista. 

Si se observa presencia de hematuria, es obligado el realizar cistoscopia, si esta no 

revela nada, es necesario colocar un drenaje vesical por 72 horas y observar, si esta no 

desaparece será conveniente la colocación del drenaje por 1 O días. 1'
6

·
2º·29

> 
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Para las pacientes con lesión intestinal es importante mantener dieta de lfquidos claros 

por 3 dlas y luego una dieta libre de residuos por lo menos por una semana después de 

la corrección de la lesión. 

Por último, es Importante que después de cada cirugfa, se evalúe con un tacto bimanual, 

asf descartar la presencia de hematomas y determinar si la reconstrucción estuvo bien 

hecha. 

COMPLICACIONES POSTQUIRÚRGICAS INMEDIATAS: 

·La cfrugia ginecológica prolongada, usualmente mayor a 3 horas, puede comprometer a 

la furí~ión ·vascular y neurológica de las piernas, la compresión que sufren estás por la 
' ~: •. . . ', 

. posición de litotomfa básicamente, puede llevar a un grado de isquemia, esto hará que 

:haya edema y por lo tanto compresión neurológica, dando como resultado una función 

no adecuada de los miembros inferiores. 114
· 

15
• 

161 Sfndrome por compresión, debe de 

sospecharse siempre que haya una clrugfa larga y la paciente se queje de sensación de 

adormecimiento de los miembros inferiores o de disminución en la fuerza muscular. 

Podemos también, entre las complicaciones inmediatas, encontrar el fleo adinámico, es 

menos frecuente después de cirugfa vaginal. Debe de evaluarse la peristalsis de los 

intestinos, asf como la tolerancia a la dieta y presencia de náuseas y vómitos. 

Podemos también observar infección, y el orden en que debemos de pensar que hay 

infección es pulmonar, urinario, de herida quirúrgica, flebitis o reacción.a medicamentos. 

Debemos de evaluar en el postoperatorio, signos que indiquen cualquier sospecha de 

infección, empezando con el registro diario de la temperatura. 

Con respecto a la hemorragia postoperatoria, hay que tener precaución y vigilar la 

presión arterial asf como datos que nos orienten a hipovolemia, como lo son taquicardia. 

mareos al cambio de postura y control de hemoglobina hematocrito. Esto nos orientará si 

hay necesidad de reintervenir a la paciente por una probable hemorragia activa. Al 

diagnosticar un hematoma, será dependiendo la evolución si uno decide drenarlo o si 

deja que se reabsorba, teniendo importante cuidado en dar antibióticos adecuados para 

l
r TESIS CON ~ 
.. FALLA DE ORIGEN 

14 

-~-
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evitar la formación de un absceso. También se debemos de apoyarnos con controles 

ultrasonográficos para evaluar el tamaño del hematoma y si este tiene crecimiento, lo 

que nos orientarla a un sangrado activo y la probabilidad de reintervenir a la paciente. 

En lo que respecta a clrugla antiincontinencia y del compartimento anterior, debemos de 

tener especial cuidado en la retención urinaria, en donde la mayorla de veces se 

resuelve médicamente. 

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS MEDIATAS 

Entre las complicaciones observadas, encontraremos la dehiscencia de herida 

quirúrgica, en donde el diagnóstico es muy fácil de hacer y que el tratamiento es la 

intervención Inmediata para corregir el defecto de la pared, aunque es raro ver dicho 

proceso en clrugla vaginal, si se han dado casos de prolapso de trompas o de epiplón 

por la vagina, por lo que el tratamiento oportuno será necesario. 

Teniendo en cuenta el tipo de clrugla podemos mencionar que las complicaciones más 

frecuentes en pacientes que serán sometidas a la operación de Burch serán: 

Hemorragia 

Hematoma extraperltoneal 

Infección e inflamación 

Absceso retropúblco 

Osteltls púbica 

Osteomielitis 

Trombofiebitls 

Lesión del tracto urinario 

Uréter 

Vejiga 

Fistula genitourinaria 

Disfunción del tracto urinario o incontinencia 

Retención urinaria 

Inestabilidad del detrusor 

Incontinencia de esfuerzo 

15 

~·~~·:::o=--.. 40'0:::::P.="'-"''-"'--==========-=-?=---==~-==""'--'"""= .... =~-· -~-



MORBILIDAD EN LAS PACIENTES SOMETIDAS A CIRUGIA UROGINECOLÓGICA Y RECONSTRUCCIÓN DEL PISO Pt:LVICO 
EXPERIENCIA INSTITUCIONAL DE 3 A,::,os 

Prolapso de órganos pélvicos 

Enterocele 

Cistocele 

Rectocele 

Disfunción sexual 

Dispareunla 

Acortamiento vaginal 

Para la prevención de la hemorragia, es Importante el abordaje que se tenga hacia el 

espacio de Retzlus, con la precaución de no lesionar vasos, principalmente del plexo que 

va a irrigar a la vagina. El dejar un hematoma en el área puede conducir a la formación 

de un absceso, la formación de este aisladamente es raro. 111
> Es importante observar si 

hay pequeños sangrados en el área. pudiendo tratarlos con antibióticos profilácticos y en 

algunos casos la colocación de un drenaje será suficiente para prevenir un hematoma o 

un absceso. <1•> 

La bacterlurla, que puede convertirse en una infección de las vfas urinarias, es frecuente 

en pacientes que se les coloca· drenaje vesical. 

Se ha observado la presencia de osteftis púbica en aproximadamente 2 a 3% de los 

casos .trat~dos ci:m opSraclón de Burch. La causa es desconocida y no se ha visto 

·relación i6oiíY~(il,~t~ri~I d~ .s.utura. Llega a presentarse aproximadamente 2 meses 

.· ·;;;~;~;~~f li~~~-~b:::~:.: ,::~~:,:::::.:: ombo~o. "' 
La cirugfa para la continencia, predispone a la lesión del tracto urinario bajo. En la 

. ~peraclónde·B,ur~h. se ha r~portado en el 5% de los casos. <17> 
. . . . . 

Problemas de retención urinaria y dificultad para orinar en el primer Intento después de la 

cirugia, es una de las complicaciones más comunes de las cirugías para la continencia. 

La incidencia precisa es dificil de determinar ya que no hay una definición estandarizada 
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MORBILIDAD EN LAS PACIENTES SOMETIDAS A CIRUGIA UROGINECOLOGICA Y RECONSTRUCCIÓN DEL PISO PH VICO 
EXPERIENCIA INSTITUCIONAL DE 3 A~OS 

para la retención aguda. Sin embargo si se considera que varia dependiendo del tipo de 

cirugia que se haya realizado, del paciente y del mecanismo para orinar que tenga la 

paciente. Tenemos que la incidencia en procedimientos como el Pereyra, la incidencia 

de retención urinaria va de 13 a 35%, en cirugias como la colposuspensión de Burch se 

ha reportado de 16-35%. 119
• 

34
'
35

'361 

En la siguiente tabla se resume las complicaciones observadas en cirugia para la 

continencia tipo cabestrillo: 

Complicaciones Erosión 
Retención dela Lesión Retiro del Autor urinaria IUU en herida 

pared ureteral cabestrillo abdominal vaoinal 
Morgan et.al. 

1999 (20) 
2% 7% 1% o o o 

Chaikin et.al. 2% 3% 0.3% o o o 1998 1211 

Wrightet.ai 
1998 1221 3% 10% o o o o 

Govieret.al 6% 9% o o o o 1997 1231 

Litwiler et.al. 12% 9% 2% o o o 1997 1241 

Barbalias o 12% - o 12% 12% et.al. 1997 1251 

Weinberger y 
Ostergard o 24% 20% 25% o 22% 
1995 1261 

En pacientes que se le realizan cirugias de corrección de defectos de fascia, o 

colpoplastia, lógicamente las complicaciones van a estar dadas por hemorragia y por 

lesión a órganos adyacentes, principalmente vejiga y recto 

En pacientes con histerectomia abdominal las lesiones de uréteres, vejiga e intestinos 

son las más frecuentes y van a depender la que tan conservadas se encuentran los 

planos anatómicos. En lo que respecta a la histerectomia vaginal, es importante el 

control de hemorragia, al igual de la lesión que se puede ocasional a los uréteres y al 

intestino, principalmente cuando cerramos peritoneo. 

TES1S CON -, 
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MORBILIDAD EN LAS PACIENTES SOMETIDAS A CIRUGIA UROGINECOLÓGICA Y RECONSTRUCCIÓN DEL PISO P(;:LVJCO 
EXPERIENCIA INSTITUCIONAL DE 3 AílOS 

La cirugla uroginecológica no está libre de complicaciones, tomando en cuenta que la 

mayoría son clruglas combinadas, lo que hace que se multiplique el riesgo de 

complicaciones, se prolongue el acto quirúrgico y que haya aumento de las pérdidas 

hemáticas, es deber del cirujano, estar preparado para la solución oportuna de cualquier 

complicación y de haber evaluado previamente a la paciente para prevenir cualquier 

complicación potencial que pueda ocurrir. 
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MORBILIDAD EN LAS PACIENTES SOMETIDAS A CIRUGIA UROGJNECOLÓGICA Y RECONSTRUCCIÓN DEL PISO PE.lVtCO 
EXPERIENCIA INSTITUCIONAL DE 3 Af\IOS 

JUSTIFICACIÓN: 

. Es de gran importancia y trascendente, evaluar constantemente nuestra capacidad como 

cirujanos para la solución de las distintas disfunciones del piso pélvico. 

Para evaluar la forma en que estamos operando es el observar las complicaciones que 

tenemos durante cada acto quirúrgico, esto puede reflejar la habilidad de la persona, asl 

como la capacidad de realizar diagnósticos correctos. 

Además, evaluando las complicaciones podemos dar una idea de la calidad de atención 

que estamos dando, además de tener estadísticas propias las cuales se deben de tener 

presentes cuando se le explica a las pacientes los riesgos y beneficios del tratamiento 

quirúrgico que se le está ofreciendo. 

;;;;:: 
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MORBILIDAD EN LAS PACIENTES SOMETIDAS A CIRUGIA UROGINECOL0GtCA Y RECONSTRUCCIÓN DEL PISO PE:LVICO 
EXPERIENCIA INSTITUCIONAL DE 3 AÑOS 

OBJETIVOS: 

GENERAL: 

Conocer la morbilidad trans y postquirúrglcas en pacienles intervenidas en el servicio de 

Urologfa Ginecológica del Instituto Nacional de Perinalologfa. 
·, 

ESPECIFICOS: > . 

Delerminar la frecuencia y Upo de complicaciones, transquirúrgicas, postquirúrgicas (1-3 

d!as) y poslqlJIÍ'úrgfcas medialas (4-30 dlas) 

Relaciona/·~¡. número de procedimientos, el tiempo y la hemorragia estimada con las 

complicaciones observadas. 

TESIS CON 
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MORBILIDAD EN LAS PACIENTES SOMETIDAS A CIRUGIA UROGINECOLÓGICA Y RECONSTRUCCIÓN DEL PISO p¡;LVICO 
EXPERIENCIA INSTITUCIONAL DE 3 Af:JOS 

MATERIAL Y MÉTODOS: 

El diseño del estudio es observacional, descriptivo y retrospectivo de una serle de casos, 

realizado a través de la revisión de expedientes del archivo cllnico del Instituto Nacional 

de Perinatologla. 

El estudio se incluyó los casos quirúrgicos realizados por los médicos del servicio de 

Urologla Ginecológica del INPer: abarcando un periodo entre enero de 1999 a julio de 
. .,,, .... ··· .. 

2002, con un universo determinado por las pacientes con Disfunción del Piso Pélvico que 

acudieron. al Servl~io de Urologla,GirÍ~~oÍÓgica, durante el tiempo mencionado y que 

fueron sometidas a prÓcedlini~nto'ciufrÚ~glco para el tratamiento de cualquier disfunción 

del piso pélvl~o; ~lend~la u~id~d deóbserv~clón los expedientes de consulta externa. 
' . <· ._·,, >-. ! ... , (" :>._:· : ..... _ 

Se revisaron un total de 485 expedientes, de los cuales, se excluyeron un total de 74 

expedientes, en base a los criterios c:fe selección establecidos. 

El análisis estadlstico se realizó p·ara variables cuantitativas continuas en términos de 

medidas de tendencia central y dispersión (media y desviación estándar) y para el resto 

se describió la frecuencia. 

Dichas pacientes se sometieron a los siguientes criterios de selección: 

Criterios de Inclusión: 

Pacientes tratadas quirúrglcamente por el personal médico del Servicio de Urologia 

Ginecológica. 

Criterios de Exclusión: 

Pacientes tratadas quirúrgicamenle por médico que no perteneciera al servicio de 

Urologia Ginecológica. 
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MORBILIDAD EN LAS PACIENTES SOMETIDAS A CIRUGIA UROGINECOLOGICA y RECONSTRUCCIÓN DEL PISO Pi:Lv1co 
EXPERIENCIA INSTITUCIONAL DE 3 Ar\105 

Expedientes con datos incompletos. 

Expedientes que no correlacionaba el número de registro con el nombre de la paciente. 

Variables del Estudio: 

• Edad 

• Diagnóstico del tipo disfunción de piso pélvico 

• Cirugla realizada 

• Hallazgos transqulrúrgicos 

• Tiempo quirúrgico (min) 

• Hemorragia (mi) 

• Complicaciones transquirúrgicas 

• Complicaciones postquirúrgicas Inmediatas 

• Complicaciones postquirúrgicas mediatas 

Definición operacional de las variables: 

• Edad: expresado en años, que presentó la paciente en el momento de la 

intervención quirúrgica. 

• Diagnóstico de disfunción de piso pélvico: razón por la que se intervinieron 

quirúrgicamente a la paciente. 

o Prolapso de órganos pélvicos estadio 11 

o Prolapso de órganos pélvicos estadio 111 

o Prolapso de órganos pélvicos estadio IV 

o Prolapso uterino 

o incontinencia urinaria de esfuerzo tipo 11 

o Incontinencia urinaria de esfuerzo tipo 111 

o Incontinencia urinaria mixta 

o Incontinencia urinaria de urgencia 

o Incontinencia anal 

o Incontinencia dual 

TESIS coNl 
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MORBILIDAD EN LAS PACIENTES SOMETIDAS A CIRUGIA UROGINECOLÓGICA Y RECONSTRUCCIÓN DEL PISO PÍ:LVICO 
EXPERIENCIA INSTITUCIONAL DE 3 AÑOS 

o Fistula vesico-vaginal 

o Fistula uretra-vaginal 

o Fistula recto-vaginal 

o Estenosis uretral 

o Sinequias vaginales 

• Cirugia realizada: procedimiento o procedimientos quirúrgicos realizados para 

resolver la disfunción de piso pélvico, pueden ser un procedimiento o varios en la 

misma paciente. Los procedimientos incluidos son: 

o Hlsterectomia vaginal 

o Hlsterectomla abdominal 

o Operación de Burch modificada por Tangho 

o Operación de Pereyra 

o Operación de JK 

o Operación de Cabestrillo 

o Cinta libre de tensión (TVT) 

o Colpoplastia anterior 

o Colpoplastla posterior 

o Reparación de defecto transverso vla abdominal 

o Esfinteroplastía 

o Operación de Moschckowitz 

o Operación de Halban 

o Operación de Latzko 

o Fistuloplastla por via abdominal 

o Neoimplanatación de uréter 

o Anastomosis uretral 

o Operación de Donald-Manchester-Fothergil 

o Traquelectomía 

o Fistuloplastla recto-vaginal 

o Ventrofijación de cúpula 

o Uretrotomla 

• Hallazgos transquirúrgicos: observados durante el acto quirúrgico, estos pueden 

ser uno o varias en cada paciente. Los que se analizaron fueron: 

23 

5et. r-·~ 



MORBILIDAD EN LAS PACIENTES SOMETIDAS A CIRUGfA UROGINECOLÓGICA Y RECONSTRUCCIÓN DEL PISO PELVICO 
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o Defecto paravaginal derecho 

o Defecto paravaginal Izquierdo 

o Defecto transverso proximal anterior 

o Defecto transverso distal anterior 

o Defecto central anterior 

o Defecto pararrectal derecho 

o Defecto pararrectal Izquierdo 

o Defecto transverso proximal posterior 

o Defecto transverso distal posterior 

o Enterocele 

o Defecto central posterior 

• Tiempo quirúrgico (mln.): tiempo en el que se desarrolló, observado en las hojas de 

enfermerla. Este se clasificó en rangos de la siguiente forma: 

o Menor de 60 minutos 

o 61 a 120 minutos 

o Mayor de 121 minutos 

• Hemorragia (mi.): cantidad estimada por el anesteslólogo al término del 

procedimiento quirúrgico, expresado en mililitros. 

• Complicaciones: se analizaron los problemas que se presentaron durante o 

después del procedimiento quirúrgico y que dificultaron el procedimiento o la 

evolución. Se clasificaron en tres subgrupos: 

o Complicaciones transquirúrgicos: los que sucedieron durante el 

procedimiento quirúrgico y que incluyeron: 

Lesión uretral 

Lesión vesical 

Lesión ureteral 

Lesión intestinal 

Choque hipovolémlco 
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MORBILIDAD EN LAS PACIENTES SOMETIDAS A C1RUGIA UROGJNECOLÓGICA y RECONSTRUCCION DEL PJSO Pi=Lv1co 
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o Complicaciones postquirúrgicas inmediatas: las que se dieron secundarias 

al procedimiento y se presentaron entre los primeros 3 dlas del 

procedimiento. Se incluyeron: 

Retención urinaria 

Infección vlas urinarias 

Hemorragia 

Hematoma 

Anemia 

Fiebre 

Neuritis 

Dehiscencia de herida quirúrgica 

!leo adinámico 

o Complicaciones postquirúrglcas mediatas: complicaciones que sucedieron 

a partir del 4 dla postqulrúrglco a la primera consulta control (30 dlas 

postquirúrgicas) o antes en cáso de urgencia y que se relacionaron con el 

procedimiento quirúrgico. Se incluyeron: 

Infección de herida operatoria 

Dehiscencia de herida quirúrgica 

Infección vlas urinarias 

JfESIS CON 
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MORBILIDAD EN LAS PACIENTES SOMETIDAS A CIRUGIA UROGINECOLOGICA Y RECONSTRUCCIÓN DEL PISO p¡;LVICO 
EXPERIENCIA INSTITUCIONAL DE 3 Mas 

RESULTADOS: 

Del análisis de las características generales de la población, como la edad, el 

diagnóstico inicial y patologla asociada, podemos mencionar los siguiente: 

DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES POR EDAD (n=411) 
160 

N 
140 

o 
120 

o 100 
E 

p 80 
A 
c 60 1 
E 
N 40 
T 
E 

20 s 

o ~ < 

25-33 33-41 41-49 49.57 57·65 65-73 

la PACIENTES 14 107 152 87 26 15 

Con respecto al diagnóstico inicial, es importante mencionar que hubo pacientes con 

diagnósticos únicos y múltiples, es decir, como ejemplo pacientes que presentaban 

prolapso de órganos pélvicos, también presentaban incontinencia urinaria de esfuerzo o 

miomalosis, etc. Así observamos que la mayorla presentó más de un diagnóstico. (Ver 

tabla) 

Tabla: Número de diagnóstico por número de pacientes. 

No. de diagnósticos 
1 
2 
3 

~ 

4 
~-· 

Total 
~----

No. de pacientes (n=411) % 
129 
201 
80 
1 

411 

31.39 
48.91 
19.46 
0.24 

100.00 

TESIS CON 1 
FAJ,LA _DE QRIGENJ 26 



MORBILIDAD EN LAS PACIENTES SOMETIDAS A CIRUGIA UROGINECOLÓGICA Y RECONSTRUCCIÓN DEL PISO p¡;:LVICO 
EXPERIENCIA INSTITUCIONAL DE 3 ~os 

Entre el total de diagnósticos, el más frecuente fue el prolapso de órganos pélvicos 

estadio 11 y el menos frecuente fue prolapso uterino. (Ver tabla) 

Tabla: Número de pacientes por diagnóstico. 

DlAGNOSTICOS NO. DE PACIENTES (N=411) % 
POPll 234 56.93 
IUE 11 167 40.63 
Miomatosis 163 39.66 
POPlll 82 19.95 
IUM 54 13.14 
POPIV 17 4.14 
IUE 111 11 2.68 
IUU 11 2.68 
Incontinencia dual 8 1.95 
Incontinencia anal 7 1.70 
Fistula vesico-vaginal 5 1.22 
Fistula uretro-vaginal 5 1.22 
Fistula recto-vaoinal 5 1.22 
Estenosis uretral 3 0.73 
Sinequias vaginales 2 0.49 
P. Uterino 1 0.24 

Analizando los hallazgos, observamos que hubo pacientes que presentaron uno o más 

hallazgos, como se muestra en la gráfica siguiente: 

FRECUENCIA DEL NÚMERO DE HALLAZGOS POR 
PACIENTE (n=411) 

•6 hallazgos 

•4 hallazgos

0.4i1''º C? ha~~:gos 
9% ~, 

ª'~·~~ 
~:~._VJ 

12% •• 1 hallazgo 

CJOtros 
49% 

8% 
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MORBILIDAD EN LAS PACIENTES SOMETIDAS A CIRUGIA UROGINECOLÓGICA Y RECONSTRUCCIÓN DEL PISO p¡;:LVICO 
EXPERIENCIA INSTITUCIONAL DE 3 AAos 

Al analizar los hallazgos, se encontró que el más frecuente de los defectos del piso 

pélvico fue el paravaginal derecho. (Ver grafica) 

30.66 

30 

p 25 
o 
R 
e 20 
E 
N 
T 15 
A 
J 10 
E 

5 

o 

FRECUENCIA DE HALLAZGOS POR PACIENTE (n=411) 

1·46 0.97 0.97 

• Paravaginal derecho 

CJTransverso proximal anterior 

• Paravaglnal izquierdo 

• Pararreclal Izquierdo 

l!I Transverso proximal posterior 

CJCentral anterior 

CJ Pararrectal derecho 

D Cenlral poslerlor 

CJTransverso distal anterior 

CTransverso distal posterior 

O Enterocele 
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MORBILIDAD EN LAS PACIENTES SOMETIDAS A C!RUGIA UROGINECOLÓGICA y RECONSTRUCCIÓN DEL PISO Pi:tv1co 
EXPERIENCIA INSTITUCIONAL DE 3 AÑOS 

Observando los procedimientos realizados, se presentan en la siguiente tabla: 

PROCEDIMIENTO No. (n=411) % 
Colpoplaslia anterior 286 69.59 
K;olpoplastia posterior 278 67.64 
Histerectomla vaginal 226 54.99 
Histerectomla abdominal 98 23.84 
µK 54 13.14 
Burch 51 12.41 
Pereyra 31 7.54 
TVT 19 4.62 
Esfinteroplastia 11 2.68 
Moschckowitz 11 2.68 
Cabestrillo 8 1.95 
Ha Iban 7 1.70 
Ventrofijación 6 1.46 
Neoimplanatación 5 1.22 
Fistuloplastla recto-vaginal 4 0.97 
Latzko 3 0.73 
Fistuloplastia 3 0.73 
Uretrotomia 3 0.73 
Reparación transverso vla abdominal 2 0.49 
Traquelectomia 1 0.24 

Respecto a los procedimientos quirúrgicos realizados, a la mayoria se le realizaron más 

de dos procedimientos en un mismo tiempo quirúrgico. (Ver gráfica) 

FRECUENCIA DEL NÚMERO DE PROCEDIMIENTOS 
POR PACIENTE (n=411) 
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MORBILIDAD EN LAS PACIENTES SOMETIDAS A CIRUGIA UROGINECOLÓGICA Y RECONSTRUCCIÓN DEL PISO P~LVICO 
EXPERIENCIA INSTITUCIONAL DE 3 At'lOS 

En lo que respecta al tiempo quirúrgico, el porcentaje más altos fue a 120 minutos se 

describe en la siguiente tabla: 

TIEMPO QUIRÚRGICO (n=411) 

40.00% +-----------------¡ 

20.00% -+-----------

GI 0-60 minutos 2.67% 

•60-120 minutos 26.03% 

O 120 o más minutos 71.28% 

La media de las pérdidas hemátlcas fue de 515.82 mi con una desviación estándar de 

358.25 mi. 
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MORBILIDAD EN LAS PACIENTES SOMETIDAS A CIRUGIA UROGINECOL0GICA Y RECONSTRUCCIÓN DEL PISO PtLVICO 
EXPERIENCIA INSTITUCIONAL DE 3 A,.:;,os 

La mayorla de las pacientes no tuvieron complicación alguna, y de las que tuvieron 

complicaciones la mayorla tuvo solo una. (Ver gráfica) 

FRECUENCIA DEL NÚMERO DE COMPLICACIONES (n=411) 

70 
p 
o 60 
R 50 c 
E 40 
N 30 
T 
A 20 
J 
E 10 

o 

C Sin complicaciones 60.1 

• 1 compllcación 32.65 

02 complicaciones 6.57 

C 3 compUcaciones 0.49 

De las complicaciones observadas, la mayorla se encuentran en c::omplicaciones 

mediatas. (Ver gráfico) 

FRECUENCIA DEL TIPO DE COMPLICACIONES (n=164) 

[JTransoporatorlos 
13°/. 

•Inmediato 
71% 

TESIS CON f 

FALLA DE .~Q.RIGE_~J 31 



MORBILIDAD EN LAS PACIENTES SOMETIDAS A CJRUGfA UROGINECOLÓGICA Y RECONSTRUCCIÓN DEL PISO PtLVICO 
EXPERIENCIA INSTITUCIONAL DE 3 AÑOS 

De las pacientes con complicaciones transoperatorias, el mayor porcentaje correspondió 

a pacientes que presentaron hematuria, y la que menos fue las lesiones ureterales, 

uretrales e intestinales. (Ver gráfica) 

COMPLICACIONES TRANSQUIRÚRGICAS (n=26) 

• Choque 
hipavoléml 

38% 

C Lesión uretral 
0% 

1:J Lesión ureteral 
0% 

Cambio de abordaje 
27% 

-------_.•Lesión intestinal 

LesiOO vesical 
35% 

0% 

Paciente con complicaciones inmediatas, la mayoría presentó retención urinaria, y la 

complicación con menor frecuencia fue hematoma. (Ver gráfica) 

COMPLICACIONES INMEDIATAS (n=138) 

e lleo adinllmico 

• lnlecoón vias 
urinarias 

2% 

• Dehlcencia de 
herida quirúrgica 

C Hematoma O% 
0% 

72% 



MORBILIDAD EN LAS PACIENTES SOMETIDAS A CIRUGIA UROGINECOLÓGICA V RECONSTRUCCIÓN DEL PISO PELVICO 
EXPERIENCIA INSTITUCIONAL DE 3 AAOS 

Analizando las pacientes con complicaciones mediatas, se encontró que los de mayor 

porcentaje fueron infección de cúpula y presencia de abscesos, asl comparando con el 

resto de complicaciones se encontró: (Ver gráfico) 

FRECUENCIA DE COMPLICACIONES MEDIATAS (n=31) 

alnfec.ciónviaa 
unnanas 

35% 

•Oohicen~i~ ~e heri~ 
qu1rurg1ca 

13% 

c:J Infección de herida 
operatoria 

52% 

Del total de pacientes, relacionadas con las complicaciones se observó: (Ver tabla) 

NO. DE PACIENTES % 
TRANSQUIRÚRGICAS (n=164) ~!. DEL TOTAL (n=411) 
Choque hipovolémico 1C 6.10 2.43 
Lesión vesical \ 5.49 2.19 
Cambio de abordaje 7 4.27 1.70 
Lesión uretral a - -
Lesión ureteral ( - -
Lesión intestinal e - -
·INMEDIATO ___ 

·-
Retención urinaria 100 60.98 24.33 ---·---
Fiebre H 11.59 4.62 
!Neuritis 

---------
11 6.71 2.68 

lleo adinámico 4 2.44 0.97 
Infección vias urinarias 3 1.83 0.73 
Hemorragia 1 0.61 0.24 
Hematoma e - -
Dehicencia de herida quirúrgica e - --
MEDIATO 
Infección de herida opératoria 16 9.76 3.89 
Infección vlas urinarias 11 6.71 2.68 
Dehicencia de herida quirúrgica ~ 2.44 0.97 

.,,...-!::..:c;.i.· "-===_,,,.,,.,..____,,..._:::• !::• -i:z:;;;;:•=•=======•=z=;;;;.~="""'=r'--'-' - ·--~.!-=----"--"""===~-=~-= 



MORBILIDAD EN LAS PACIENTES SOMETIDAS A CIRUGIA UROGINECOLÓGICA Y RECONSTRUCCIÓN DEL PISO Pi::LVICO 
EXPERIENCIA INSTITUCIONAL DE 3 AÑOS 

De las pacientes que tuvieron un solo procedimiento quirúrgico la mayoria no tuvieron 

complicaciones. (Ver gráfico) 

FRECUENCIA DEL TIPO Y NÚMERO DE COMPLICACIONES EN 
PACIENTES CON UN PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO (n=71) 

100.,-----------.------------,----------..... 
90 ...__ _________ __,,__ 

~ 80 
R 70 
c Go 
E 50 
N 
T 40 
A 30 

J 20 
E 

10 

o 

l!I Sin complicaciones 

• 1 complicación 

02 comphcacioncs 

11.27 
2.82 

7.04 8.45 
2.82 o 

En esta gráfica se relaciona las pacientes que tuvieron dos procedimientos quirúrgico y 

complicaciones: (Ver gráfica) 

FRECUENCIA DEL TIPO Y NÚMERO DE COMPLICACIONES EN 
PACIENTES CON DOS PROCEDIMIENTOS (n=75) 

120.,-----------,.-----------,----------. 

p 100 

o 
R 80 
c 
E 60 
N 
T 
A 40 

J 
E 20 

C Sin ccmpl1cacioncs 

• 1 complicación 21.33 6.67 

D 2 comphcac1oncs o o 
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Al analizar a los expedientes que tuvieron tres procedimientos en un mismo tiempo 

quirúrgico, los resultados fueron los siguientes: (Ver gráfica) 

FRECUENCIA DE COMPLICACIONES EN PACIENTES CON TRES 
PROCEDIMIENTOS (N=180) 

p 100 

o 
R 80 
c 
E 60 
N 
T 

40 
A 
J 
E 20 

o 

l::J Sin complicaciones 96.11 73.33 92.78 

• 1 complicación 3.89 23.33 7.22 

CJ 2 complicaciones o 3.33 3.33 

De las pacientes que se les efectuó cuatro procedimientos quirúrgicos, la relación con las 

complicaciones fue: (Ver gráfica) 

FRECUENCIA DE COMPLICACIONES Y PACIENTES CON 
CUATRO PROCEDIMIENTOS (n=79) 

100~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~, 

p 

o 
R 
c 
E 
N 
T 
A 
J 
E 

80 

60 

40 

20 

o 

l!J Sin comphcac1oncs 

• 1 comphcac1ón 

a 2 comphcac10ncs 

92.41 

506 49.37 7.59 

o 6.33 o 
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MORBILIDAD EN LAS PACIENTES SOMETIDAS A CIRUGIA UROGINECOlÓGICA V RECONSTRUCCIÓN DEL PISO P~LVICO 
EXPERIENCIA INSTITUCIONAL DE 3 A~OS 

Las pacientes a quienes se le realizó cinco procedimientos quirúrgicos presentaron la 

siguiente relación con las complicaciones: (Ver gráfica) 

FRECUENCIA DE COMPLICACIONES EN PACIENTES CON 
CINCO PROCEDIMIENTOS (n=6) 

p 
o 100 

~ 80 

E 60 
N 
T 40 
A 
J 20 
E 

C Sin complicaciones 

• 1 complicación o 66.67 16.67 

Analizando una comparación entre el número de cirugias y el número de complicaciones 

encontrada observamos: (Ver gráfica) 

70 

60 

p 50 
o 
R 
c 40 
E 
N 
T 30 
A 
J 
E 20 

10 

o 

RELACIÓN ENTRE EL NÚMERO DE PROCEDIMIENTOS Y EL 
NÚMERO DE COMPLICACIONES (n=411) 

-+-5 procedimientos 

---4 proccchmienlos 
+-:S:.~---------+------------J~---l--1:r-3 proccdímienlos 

o 

-+E- 2 procedimientos 

----- 1 procedimientos 

1 2 3 
NÚMERO OECOMPLICACIONES 

r~·,b rrsrs co~¡ ·1 
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MORBILIDAD EN LAS PACIENTES SOMETIDAS A CIRUGIA UROGINECOLOGICA Y RECONSTRUCCIÓN DEL PISO P~LVICO. 
EXPERIENCIA INSTITUCIONAL DE 3 AROS 

Relacionando en número de cirugías con las complicaciones transoperatoria se observa: 

(Ver gráfica) 

RELACIÓN ENTRE NÚMERO DE PROCEDIMIENTO Y 
COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS (n=411) 

100 

p 

o 80 

R --5 
c 60 --4 
E -ir-3 
N 
T 40 --2 

A 
J 20 
E 

o 
o 2 

NO. DE COMPLICACIONES 

Analizando el número de clruglas con las complicaciones Inmediatas, se observa: 

p100 
o 90 

~ 80 
E 70 
N 
T 60 
A 

50 J 
E 40 

30 

20 

10 

o 
o 

RELACIÓN ENTRE EL NÚMERO DE PROCEDIMIENTOS CON 
LAS COMPLICACIONES INMEDIATAS (n=411) 

1 
NO. DE COMPLICACIONES 

~ 5 proccd1m1entos 

----4 proced1m1entos 

--6-3 proced1m1entos 

--K--2 procedimientos 

----1 prnccd'imienlo 
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Con respecto al número de cirugías y las complicaciones mediatas, los resultados 

observados fueron: 

100 

p 
o 75 

R 
c 
E 

50 
N 
T 
A 
J 25 
E 

o 

RELACIÓN ENTRE EL NÚMERO DE PROCEDIMIENTOS CON 
COMPLICACIONES MEDIATAS (n=411) 

_.,_ 5 procedimientos 

---4 procedimientos 
--6--- 3 procedimientos 

-r---=-c::::~~~;;::=-----------------J--M--2 procedimientos 

_._ 1 proceim/entos 

NO. DE COMPLICACIONES 

La relación entre el número de procedimiento en un solo tiempo quirúrgico y el tiempo de 

duración de la cirugla se encontró: 

100 

80 
p 

o 
R 

60 c 
E 
N 
T 40 
A 
J 
E 

20 

RELACIÓN ENTRE EL NÚMERO DE PROCDIMIENTOS Y EL TIEMPO 
DE DURACIÓN (n=411) 

_.,_ 5 procedim1cntos 

---4 proccdim1entos 

--.!r-3 procedimientos 

--M--2 procedtmientos 

--JIE-1 procedimiento 

2 
NO. DE PROCEDIMIENTOS 
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Relacionando el tiempo quirúrgico y el número de complicaciones encontramos: (Ver 

gráfica) 

p 

o 

RELACIÓN ENTRE EL NÚMERO DE COMPLICACIONES Y EL 
TIEMPO DE DURACIÓN (n=411) 

100 ...... ~~~~~~~~-------~-,.:._ _ _;_ ________ __, 

-+-Menor de 60 min. 

80 

~ so-l='~=:;~-.;:::========::L.~~~-1-~~~~~~~~~~~~~ 
E 
N 

! 40.J-------.....;:,....,_::::::s....,'""'=--l--~--------~--~ 
J 
E 

NO. DE CDM~ICACIONES 3 

Relacionando el número de ciruglas y la hemorragia estimada, se observó: (Ver gráfica): 

HEMORRAGIA ESTIMADA SEGÚN NÚMERO DE 
PROCEDIMIENTOS (n=411) 

M E400 .L __ _J 

o 
1 
A200 

e 1 procedimiento 

• 2 procedimientos 

O 3 procedim1enlos 

O 4 procechmienlos 

• 5 procedimientos 

. , -; ~ ._,. ____ . . 

mililitros 

435.85 

494.93 

563.76 

504.15 

454.67 

t-:STA TESIS NO SALJ~. 
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DISCUSIÓN: 

Analizando la edad en que se sometieron a cirugfa las pacientes, observamos que 

64.48% se encontraron en la etapa del climaterio, la cual es la etapa donde más 

frecuentemente se diagnostican disfunciones del piso pélvico. 

Por frecuencia de padecimientos se observó que la mayorfa de las mujeres presentaron 

más_ de dos diagnósticos, lo que indica la importancia del tratamiento integral del piso 

pélvico . 

. Entre· los· diagnósticos más frecuentes se encuentro el prolapso de órganos pélvicos 

. esta.dio 11 y la incontinencia urinaria de esfuerzo tipo 11. 

-[)~:a.cuerdo al nümero de hallazgos encontrados transquirúrgicamente, el 46% presentó 

múltiples alteraciones del piso pélvico. 

De los hallazgos, el 30 % correspondió al defecto paravaginal derecho y 29 % a defecto 

transverso proximal anterior. 

La colpoplastia anterior destacó en un 69.59 % del total de las Intervenciones. Los 

procedimientos antiincontinencia fueron 39.63 %. esto reveló que la mayorfa de las 

pacientes existe relación entre el defecto anterior y la incontinencia urinaria. En lo que 

respecta a defectos del compartimento posterior, 68 % se repararon por colpoplastia 

posterior. 

Como se ha mencionado, la mayoría de pacientes que presentaron disfunción del piso 

pélvico, se les realizó cirugfa combinada, observando en lo analizado que solo al 15 % 

.. se le efectuó un procedimiento, al resto fueron varios procedimientos en un acto 

quirúrgico. 

En lo que respecta al tiempo quirúrgico, el 71 % fue mayor a las dos horas, lo que hay 

que tener en cuenta ya que aumenta la morbilidad de una cirugfa. 

TESIS CON 
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Las pérdidas hemáticas fueron en promedio de 515.82 mi, con una desviación estándar 

de 358.25 mi. 

Con respecto al número de complicaciones, la mayorla presentó una. complicación. 

Según el tipo de .coIT1plicaclón; la mayor cantidad fue en el postquirúrgico Inmediato, es 

decir, o.~3 dlas _despué~ dé la clrugfa. 
-··,,...::, ·:::=-·::':. ;:/.¡" 

.:y.,";(::,~:;>~· 

< En l~s paclenÍ~~::q·t.;:i'ID'~¡;;J¡;~ri complicaciones transquirúrgicas (n=26), se observó que la 
, ' :." ·,, .·,:;~. ',- ::·y,"./):'I/'.·' ·i:.\?,'.'.,>:-,::!t."-'~-."·:'. .. , · 

n1ás frecuent~. fu~·~1:cho9ue hfpovolémlco en 38%, esto puede deberse a que se les 

·· r~au"Za~ ~él~¡~~ pf?peiill;í~iíto~ en un mismo tiempo quirúrgico. · 

· · Entr~: Ja 'co~~li~:c:iJ~~~\imediatas (n=138), se observ~ que. lamás·frecÚe~te fue la 

.·ret~rÍclón.uri~ar1él'.c72',o/oJf esto, sedebe a Ja cantidad de clr~~raq~~;:~~,~~~úzk~s-en.e1:· 
· compartimenÍ~ ·;~~t'e~ior} ad~~ás . de procedlmie~tos á~m~Jo~t1en'61~.:·L6~~-: reporta 

'ret~ncfó~ ;:url~ari~: h~~ta: d~I 25%, que en el . totai de las p~cÍentes fue de 24 % 

• .. aproxlmadan;iente.}13
> · 

, .. _' , . 

De las pacientes -c~n complicaciones mediatas, la mayorfa 52 % presentó infección de 
.' .... -, .. \ 

·herida, ya sea abdominal o de cúpula vaginal. Hay que tomar en cuenta que las cirugfas 

· que realiza el uroginecólogo, son cirugfas limpias contaminadas, por el área en que 

. trabajamos, esto sin mencionar que llegan a ser contaminadas cuando se aborda la 

parte anal en el caso de esfinteroplastlas. Con relación a lo reportado en la literatura 

mundial, encontramos reportes de Weinberger y Ostergard en 1995 reporta que el 20% 

tuvo Infección de la herida<14
1 

Al analizar globalmente las complicaciones, la más frecuente fue la retención urinaria en 

el 24 %, esto es debido a que más del 50 % de las ciruglas realizadas son del 

compartimento anterior y antiincontinencia. Sin embargo es importante resaltar que no 

hay una definición exacta de retención urinaria, en la presente investigación la tomamos 

como Ja imposibilidad o dificultad de evacuar completamente la vejiga. La forma en que 

Ja evaluamos es midiendo la orina residual, si es mayor de 100 mi en pacientes con 

sonda foley transuretral o mayor de 50 mi en talla suprapúbica. El resto de 
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complicaciones se encontraron por debajo del 5 %, similar a lo reportado en la literatura 

mundial. 

Como se explicó anteriormente, la mayorla de pacientes tuvo más de un procedimiento 

en el mismo acto quirúrgico, relacionando el número de procedimientos con las 

complicaciones se obtuvo que en pacientes con un procedimiento la mayorla presentó 

una complicación tranquirúrgica (11 %). En pacientes con dos procedimientos la 

frecuencia más alta fue 21 % para una complicación en el postquirúrgico inmediato. 

Cuando se realizaron tres procedimientos, el 23 % presentó una complicación en el 

postquirúrglco inmediato la cual fue la más frecuente. 50% de las pacientes con 4 

procedimientos presentaron una complicación en el postquirúrgico inmediato. Al igual 

que en pacientes con 5 ciruglas donde la mayor frecuencia fue en las complicaciones 

postquirúrgicas Inmediatas con un 66 %. 

Al evaluar la hemorragia estimada, observamos que la mayor pérdida fue en pacientes 

que se les realizó tres procedimientos, teniendo una diferencia no mayor de 100 mi con 

los de 4 y 5 procedimientos. Esto es de gran importancia ya que es otro factor de riesgo 

para el desarrollo de infecciones, junto con el tiempo y el número de procedimientos 

realizados, lo que conlleva a una mayor manipulación. 
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CONCLUSIONES: 

1. El número de pacientes complicadas fue del 40 %, donde 33 % correspondió a 

una complicación. 

2. El tipo de complicación más frecuente fue en el postquirúrgico inmediato en un 

71%. 

3. De las complicaciones transquirúrgicas (13%), la más frecuente fue el choque 

hipovolémico en un 38%, la frecuenqi.a fue el 6 % y del total de intervenciones se 

presentó en el 2.43%. 

4. La más frecuente de las complicaciones postquirúrglcas inmediatas (71%) fue 

retención urinaria, presentándose en. el 72%, analizándolo del total de 

complicaciones, se presento en el 60 % de las pacientes, y globalmente en el 

24%. 

5, La infección de la herida quirúrgica (52%) fue la complicación más frecuente en 

las complicaciones mediatas, representando el 10%. Del total de pacientes 

intervenidas quirúrglcamente fue de 4%. 

6. De las que solo se le efecluó un procedimiento (n=71), 11% presentaron una 

complicación transquirúrgica. 21% presentaron una complicación en el 

postquirúrgico inmediato de las que se les realizron dos procedimientos. Al igual 

de .las que se les realizaron tres procedimientos (n=180), la mayoria 23% 

presento una complicación en el postquirúrgico inmediato. La frecuencia más alta 

en las pacientes con 4 procedimientos (n=79) fue una complicación en el 

poslquirúrgico inmediato (49%). También en las pacientes con 5 intervenciones 

(n=6) la más frecuente fue una complicación inmediata en 66%. 

7. Que el número de procedimiento es directamente proporcional al número de 

complicaciones. 
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8. El 71% de las intervenciones quirúrgicas duraron más de dos horas. 

9. El 100% de las que se les realizó 5 procedimientos duraron más de 2 horas. 

10. La mayor cantidad de pérdidas hemátlcas se presentó en las pacientes q se les 

realizó tres .procedimientos, siendo el promedio de 563 mi. 
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