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.RESUMEN

INTRODUCCION: La cirugia ginecolégica puede complicarse con una lesion
ureteral en 0.5 — 1 % de los casos. Diversos son los factores de riesgo que pueden

llevar a dicha lesion.

OBJETIVO: Describir la frecuencia y tipo de lesiones urinarias en las pacientes
sometidas a histerectomia ginecolégica en el area de Ginecologia del Hospital

Infantil del Estado de Sonora, 2018-2019.

MATERIALES Y METODOS: Se realiz6 un estudio tipo serie de casos, donde se
revisaron todos los expedientes de las histerectomias, realizadas en el periodo del
1 de enero del 2018 al 31 de enero de 2019. Las variables analizadas incluyeron
edad, cirugia abdominal previa, IMC, diagnostico prequirargico, via de abordaje y

tipo de lesion de tracto urinario inferior. Se realiz6 estadistica descriptica

RESULTADOS : De 189 pacientes, se observaron 10 casos de LTU, 3 (1.58%)
casos de lesion ureteral (0.58%), 6 (3.17%) lesiones vesicales y 1 ( 0.52) fistula
vesico- vaginal (0.52%). Los principales factores de riesgo asociados fueron el
diagnostico prequirdrgico de miomatosis uterina y el antecedente de cirugia

abdominal previa.

CONCLUSION: la frecuencia de LTU, esta por encima de las cifras ya establecidas
en la literatura, los principales factores de riesgo encontrados fueron el diagnostico

prequirdrgico de miomatosis uterina y cirugia abdominal previa

Palabras clave: Histerectomia, lesiones del tracto urinario inferior, fistula, lesion

ureteral



[I.INTRODUCCION

El tracto urinario y reproductivo de las mujeres estan muy relacionados desde su
formacion embriologica, sustentando asi su relacién anatdmica. Para el ginecoélogo
y obstetra, conocer la anatomia juega un papel muy importante durante las cirugias,
sobre todo para la prevencion de las lesiones del tracto urinario durante la cirugia

ginecoldgica. (1)

La histerectomia se considera la cirugia ginecolégica mas realizada a nivel mundial.
Para elegir la mejor via de abordaje quirdrgico, se debe tomar en cuenta el
diagndstico de la paciente, los procedimientos adicionales al evento quirargico, la

experiencia del cirujano, asi como el riesgo quirargico. (2)

La cirugia ginecoldgica representa en la actualidad gran movilidad perioperatoria,
donde se incluyen lesiones del tracto urinario (LTU), hemorragia, tromboembolismo
y la muerte. Las lesiones del tracto urinario, aunque cada vez son mas infrecuentes,
son las que mayor morbilidad representan para las pacientes, y que a futuro pueden

afectar la calidad de vida de estas (3).

La cirugia gineco obstétrica puede complicarse con una lesion ureteral en 0.5-1%
de los casos. El 75% de las lesiones ureterales se vincula principalmente con
histerectomias. Los métodos que reducen la frecuencia de ese tipo de lesiones
incluyen la localizacién de los ureteros y la evaluacion de su funcién en el

transoperatorio. (4)

Los factores de riesgo que se han asociado a las lesiones del tracto urinario inferior

son; antecedente de cancer e historia previa de radiacién, endometriosis,



enfermedad pélvica inflamatoria, cirugia previa, distorsion de la anatomia por
presencia de miomas, masas anexiales, embarazo ectdpico, tamafio uterino y
cirugia para prolapsos; sin embargo, en la mitad de los casos no se reconoce un

factor de riesgo. (5)

En diferentes estudios se ha encontrado que la histerectomia laparoscopica y la
cirugia con correccion de prolapso de Organos pélvicos, asi como la cirugia
antinincontinencia se han asociado hasta cinco veces mas a las lesiones del tracto

urinario. (5)

En términos generales, las técnicas quirtrgicas para minimizar las lesiones de las
vias urinarias inferiores durante las cirugias ginecoldgicas incluyen preparacion de
la paciente para lograr un adecuado acceso abdominal o vaginal, un drenaje vesical
continuo, una adecuada iluminacion, restauracion y diseccion adecuada de la

anatomia y sobre todo la identificacion de la trayectoria de los uréteres. (2)

La identificacion intraoperatoria de la lesiébn permite una reparacion rapiday reduce
en gran medida las secuelas postoperatorias, incluidas la morbilidad y el costo

gue representa para la paciente. (6)

Los hallazgos que son sugestivos diagndsticos de la lesion del tracto urinario
incluyen ver orina en el campo operatorio, un defecto en el uréter o la vejiga, asi
COmo una seccion o laceracion, incluso la visualizacion directa del catéter vesical o

la mucosa de los érganos en el campo operatorio. (7)

El principio mas importante del diagndstico posoperatorio de una lesién del tracto

urinario es tener un alto indice de sospecha, ya que los primero sintomas y signo



pueden ser sutiles. Cualquier sospecha de lesion debe investigarse de inmediato.

El diagndstico oportuno facilita el tratamiento de la lesion y acelera la recuperacion.

(8)

Les lesiones pueden ser divididas por su tiempo de presentacién en agudas, tales
como la laceracion en vejiga y uréter, que se pueden identificar inmediatamente
durante la cirugia, y en cronicas como la fistula vesico- vaginal y la Uretero-

vaginal.

El riesgo de la lesion urolégica durante una cirugia ginecoldgica puede variar, como
ya se menciond de acuerdo con el procedimiento que se ejecuta y el abordaje
utilizad. Los tipos de lesiones sufridas por la uretra, vejiga y ureteros pueden ser
consecuencia de: una contusion, lesion térmica, laceracion, corte transversal,
ligadura, retorcimiento o desvacularizacion, asi como por erosiéon por sutura o malla

hablando especificamente de vejiga y ureteros. (9)

La uretra puede sufrir laceraciones en el momento de la diseccién suburetral de la
vagina anterior en la preparacion para la colocacion de una malla uretral,

principalmente si se cuenta con el antecedente de cirugia vaginal previa (9)

La vejiga puede lesionarse durante la histerectomia abdominal en el momento de
la diseccion de la parte mas inferior del Gtero y la mas superior de la vagina,

principalmente si existen adherencias.

El uréter puede recibir una contusion, ligadura o laceracion principalmente, la lesiéon
térmica puede llegar a ocurrir cuando existe demasiada proximidad de dispositivos

de energia con el uréter. Los sitios mas comunes de laceracion y transeccion se



encuentran en el borde del estrecho superior de la pelvis, el ligamento cardinal y la

unién ureterovesical (10)

La formacién de fistulas después de la histerectomia se produce entre la vejiga y
la vagina, asi como entre el uréter y la vagina, esto como consecuencia de una

lesion, desvacularizacion o dafio térmico no diagnosticados. (10)

Una vez identificada la lesién, ya sea de manera transoperatoria 0 postoperatoria,
es importante iniciar manejo de manera inmediata, las prioridades iniciales incluyen
aliviar la obstruccion renal, tratar o prevenir una infeccion y detener la pérdida de
orina. En algunos casos, la obstruccion o la fuga se puede tratar con stents
ureterales, un procedimiento minimamente invasivo. De lo contrario, se requiere una
exploracion quirargica para reparar la lesién. Si de momento no se puede realizar
una reparacion definitiva, se pueden aplicar medidas temporales, ejemplo la

colocacion de nefrostomia (11).
[ll. ANTECEDENTES

La historia de la histerectomia se remonta al siglo V a. C. ya que existian referencias
de la realizacién de dicho procedimiento. En el siglo Il d. C. en época de Hipdcrates
se dice que Soranus de Efeso amputé un Gtero por via vaginal. En 1517 en ltalia,
Berengario de Capri realizé una histerectomia vaginal y desde 1825 se encuentran
los primeros datos de intentos de ejecucion de histerectomias. Fue en 1846 cuando

Bellinger realiz6 la primera histerectomia abdominal programada (12).

Una vez que, a principios del afio 1900, la tasa de mortalidad fue menor del 1%, la

histerectomia comenzd a ser una opcion en el tratamiento de enfermedades y



sintomas ginecolégicos y rompio el tabu historico impuesto por Johnson, director
del London Medical Chirurgical Review, quien declar6 en 1825: «Nosotros
consideramos que la extirpacion del Utero no asociada con protrusion o inversion
previas representa una de las operaciones mas crueles e impracticables concebidas
0 ejecutadas por el hombre. No es nuestra intencion desalentar intervenciones
quirargicas audaces y novedosas, pero existe un limite que seria imprudente

sobrepasar» (12)

La cirugia ginecologica, especialmente la histerectomia, es la responsable del 75%
de las lesiones iatrogénicas del tracto urinario inferior, principalmente los ureteros,
con una incidencia que va del 0.05 — 0.5%. De igual manera, las lesiones vesicales,

reportadas en el transoperatorio, tienen una incidencia del 0.5 — 2%. (9)

La tasa global de lesion del tracto urinario asociado con una cirugia pélvica en
mujeres es de aproximadamente el 1 %. La lesién de la vejiga es mas comun que
la lesion ureteral. Se desconoce la incidencia exacta de dichas lesiones. Los
ureteros pélvicos son estructuras retroperitoneales, que van desde la pelvis renal
hasta la vejiga y pueden lesionarse durante la cirugia pélvica en cualquier punto de
su trayecto distal. Los sitios mas comunes de la lesidon son cuando el uréter pasa
justo debajo del orificio cervical interno debajo de las arterias uterinas y la siguiente
area mas comunmente lesionada es el borde pélvico, en el area del ligamento

infundibulo pélvico (8)

Se han atribuido varios mecanismos a la LTU iatrogénica, los cuales van desde
lesion por aplastamiento, ligadura o por seccion transversal. Indirectamente se han

identificado las lesiones que son por energia térmica. (13)



De manera intraoperatoria solo se logran a identificar del 62 - 87 % de las lesiones,
el resto se realiza de manera posquirdrgica. En la actualidad la fistula, la
obstruccion uretral y el dafio renal son las complicaciones que méas morbilidad y

mortalidad representan. (13)

Diversos estudios han tratado de buscar los factores de riesgo para el desarrollo
LTU, asi como la incidencia del momento del diagnostico de dicha lesion, ya sea en
el transquirurgico o en el postquirargico, como en el 2019 Bretscheneider y
Ferrando y colaboradores, han sido los primeros en describir la incidencia y los
factores de riesgo asociados con lesion del tracto urinario inferior en el contexto de
una histerectomia por indicaciones benignas, en el que incluyeron a 45,139
pacientes, y encontraron como resultados que la incidencia de cualquier
complicacicacion del LTU fue del 0.2% , seguida de la obstruccion ureteral del 0.1%,
fistulas ureterales 0.07% y 0.6% de vesicales. Los mayores factores de riesgo
asociados fueron la raza negra (OR 1.90 ICo5% 1.20 — 2.96), endometriosis (OR
2.29 IC 95% 1.44 — 3-52) y la cirugia abdominal previa (OR 1.53 IC 95 % 1.01 — 2.
28), asi como reportaron que el tiempo en identificar las lesiones fue de 30 dias

postoperatorias (13)

Por otra parte en el 2017, Blackewell - Thomas Turk y colaboradores publicaron
el primer informe de las multiples secuelas postoperatorias de la lesién ureteral
iatrogénica durante las histerectomias, demostrando la magnitud del impacto de una
lesion no reconocida en el acto quirargico, incluyendo a 223, 872 pacientes , entre
el 2007 y el 2011, de las cuales el 81% de los diagnosticos ginecoldgicos fueron

benignos y 13.5% malignos, reportando ademas que el 0.78 % de las pacientes se



les diagndstico lesién ureteral (LU); la tasa de reingreso hospitalario a los 90 dias
fue de 5.7%, de las cuales el 16.9% presento insuficiencia renal aguda, el 9.9%
fistula del tracto urinario , y una mortalidad a un afio del 8.3% , en comparacién con

los pacientes con lesién ureteral reconocida y sin lesion (3)

IV. MARCO TEORICO

Los tractos reproductivos y urinario de la mujer se encuentran muy relacionados
desde su formacion embriologica. El conocer la anatomia de la region pélvica juega
un papel importante en la prevencion de lesiones del tracto urinario durante una

cirugia ginecologica.

EPIDEMIOLOGIA

La tasa mundial de lesiones del tracto urinario asociadas en la cirugia pélvica en
mujeres se encuentra entre e. 0.3 y el 1%, siendo las lesiones de vejiga tres veces

mas frecuente que la lesion ureteral (14)

Se menciona que hasta el 2.4% de las pacientes pueden requerir una intervenciéon
agregada uroldgica asociada después a una lesion del tracto urinario relacionada

sobre todo con la histerectomia. (14)

A nivel nacional contamos con muy poca epidemiologia acerca de la incidencia de
LTU asociadas a histerectomia, en octubre de 2010 el Centro Médico ABC reporto
una incidencia general de lesiones urologias del 1.25 (1.1 vesicales y 0.1
ureterales). La indicacion mas comun de histerectomia donde ocurrieron lesiones
ureterales como vesicales fue por miomatosis uterina. La incidencia total de lesiones

ureterales post histerectomia fue de 1.3 de 1000 procedimientos. La incidencia total



de lesiones vesicales fue de 11.1 de 1000 procedimientos, ademas mencionaron

que el instrumental causante mas comun fue la tijera. (14)

Por otra parte, el Instituto Nacional de Perinatologia (InPer) reporté una incidencia
total de 5.7 %, aun menor a la reportada clasicamente, ademas la histerectomia
ginecoldgica fue la principal causa de la lesion, de las cuales el 41% de las lesiones
ocurrieron en el uréter izquierdo, 42% en el derecho y 17% bilaterales. La parte mas

afectada fue el tercio distal, sobre todo por ligadura (60 % de los casos). (15)

ETIOLOGIA

Los factores de riesgo que ya se han mencionado en la literatura para lesiones
vesicales y ureterales, incluyen que las pacientes tengan el antecedente de parto
por cesarea, cirugia abdominal previa, antecedente de endometriosis, adherencias,
leiomiomas de ligamento ancho, asi como cirujanos de bajo volumen (aquellos que
operen menos de 10 histerectomias por afio). Otros factores de riesgo ya descritos
y que se han asociado fuertemente al desarrollo de fistulas son las lesiones
ureterales concurrentes, el antecedente de tabaquismo, asi como sangrado

transquirurgico de 1000 cc. (9)

Los mecanismos responsables de las lesiones ureterales durante la cirugia
incluyen: ligadura, pinzamiento, transeccion parcial o completa, lesiones térmicas
secundarias a electrocoagulacién, angulacion ureteral, aplastamiento
desvacularizacién causado edema e isquemia postoperatoria que pueden conducir

a necrosis. (16)



El Ureter es un érgano retroperitoneal, peso a pesar de su ubicacion, el tercio distal
es mas susceptible a lesiones durante la cirugia ginecoldgica, debido a su
proximidad con estructuras vasculares, los ovarios, los ligamentos anchos y los

vasos uterinos. (16)

CUADRO CLINICO

Las manifestaciones clinicas de una LTU después de una cirugia ginecologia
depende de la patologia subyacente y del tiempo transcurrido desde la cirugia.
Durante los primeros 14 dias después de la cirugia, los signos y sintomas que deben

impulsar la evaluacion de una lesién del tracto urinario deben incluir:

Pérdida de orina de la vagina o de la incision abdominal
- Dolor en flanco unilateral o bilateral

- Hematuria

- Oliguria

- Anuria

- Dolor o distencion abdominal

- nauseas con o sin vémitos

- lleo

- Fiebre. (17)(18)

Los sintomas coinciden con la ubicacion y el tipo de lesion. La obstruccion o
laceracion del tracto urinario son los mecanismos mas comunes. Una combinacion
de obstruccién y laceracién en el tracto urinario puede presentarse con una

combinacion de signos y sintomas. También puede haber mas de un éarea
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lesionada, incluida una combinacion de lesiones ureterales y vesicales. Lainfeccion
consciente del tracto urinario a menudo aumenta la agudeza de la presentacion y la
gravedad de la enfermedad. La fuga intraperitoneal de orina infectada o una
combinacion de obstruccion e infeccion del tracto urinario puede provocar un

compromiso grave y rapido. (17) (18)

La obstruccion ureteral completa puede presentarse con dolor en el flanco ipsilateral
dentro de las 24 horas posteriores a la cirugia. Sin embargo, muchos pacientes
pueden presentar dolor en otras localizaciones o pueden ser asintomaticos. En
algunas ocasiones los analgésicos postoperatorios pueden enmascarar el dolor.
Debido a estas variaciones en la presentacion, los meédicos tratantes deben estar

atentos de los sintomas que sugieran obstruccion ureteral. (17) (18)

Un defecto ureteral o vesical con pérdida de orina hacia la cavidad peritoneal puede
presentarse como dolor abdominal y ascitis. Se puede desarrollar peritonitis y la
irritacion del intestino por la orina generalmente resulta en ileo. La fuga de orina de
la vagina o la incisién o la incision abdominal en el periodo postoperatorio inmediato
después de la histerectomia probablemente se deba al drenaje de una acumulacién

de la orina peritoneal. (17) (18)

En el retroperitoneo, una coleccién puede convertirse en un urinoma, la paciente
puede volverse febril debido a la infeccion y la inflamacién asociadas con este
proceso. Segun la anatomia del tracto urinario, una coleccion retroperitoneal se

debe tipicamente a una lesion de uretero mas que de vejiga. (17) (18)
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La hematuria puede ser evidente inmediatamente después de que se retira el
catéter vesical, pero esto deberia desaparecer un poco después de la traccién. Si
el sangrado persiste o parece estar lejos de la extraccion del catéter, se debe
sospechar de una LTU. La anuria significa obstruccién o transeccién ureteral
bilateral u otro proceso renal estructural o intrinseco. La oliguria puede ocurrir en el
contexto de una obstruccion ureteral pero no es signo especifico porque existen

otras causas de oliguria después de una cirugia. (17) (18)

DIAGNOSTICO

Para realizar el diagnéstico de LTU, primero debe sospecharse, la realizacion de
cistoscopia transoperatoria es el estudio de imagen de eleccién a realizarse. Los
sintomas del paciente, asi como la exploracion fisica y los estudios de laboratorio
también contribuyen al diagnéstico, asi como la identificacion de complicaciones

asociadas a la lesion. (19)

V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las lesiones del tracto urinario se han reconocido como una posible complicacion
en las cirugias ginecolégicas. Durante el transcurso de los afios se ha buscado
mejorar las técnicas quirdrgicas con el fin de disminuir la frecuencia de dichas
lesiones, sin embargo, aun representan una incidencia entre 1 y 2 % a nivel
mundial, en México se conoce que la frecuencia de LTU es del 5.7%, con
predominio de lesién vesical de 4.17%, aunque dicha incidencia puede variar segun

el tipo de cirugia, la habilidad del cirujano y la complejidad de la anatomia de la

12



paciente. La importancia de su oportuna identificacion, asi como en su prevencion,

se refleja en disminuir la morbilidad de las pacientes.

En la actualidad en el Hospital Infantil del Estado de Sonora, anualmente se realizan
alrededor de 100 histerectomias al afio por indicacion ginecologica, sin embargo,
no se cuenta con la incidencia de las lesiones del tracto urinario, asi como los

factores de riesgo asociados a las pacientes que sufren dicha lesion.

VI. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cudl es la frecuencia y tipo de lesiones del tracto urinario en pacientes sometidas
a histerectomia ginecoldgica en el Hospital Infantil del Estado de Sonora, en el

area de Ginecologia y Obstetricia en el periodo de 2018-2019?

VII. JUSTIFICACION

La histerectomia es la cirugia ginecolégica responsable de mas de la mitad de las
LTU, con rangos del 1.3% Los factores de riesgo asociados a dichas lesiones son:
cancer, historia previa de radiacion, endometriosis, enfermedad pélvica inflamatoria,
cirugia abdominal previa, la distorsion de la anatomia por presencia de miomatosis
uterina, masas anexiales, tamafo de Gtero y cirugia para prolapsos, y en algunas

ocasiones no se reconoce un factor de riesgo.

El HIES, es una unidad de referencia de tercer nivel, donde se realizan
aproximadamente 100 histerectomias anualmente por indicacion benigna, por lo
gue es importante conocer la incidencia de las lesiones del tracto urinario, asi como
también los factores de riesgo asociados, ya que en la actualidad hay estudios que

sugieren que en pacientes con factores de riesgo prequirdrgicos se realicen
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medidas preventivas como la cistoscopia, con el objetivo de prevenir dichas
lesiones, ya que se ha observado un incremento en la morbimortalidad y peor

prondstico, en pacientes en quienes se realiza el diagndstico y tratamiento tardio.
VIIl. HIPOTESIS DE INVESTIGACION:

La frecuencia de lesiones del tracto urinario inferior en histerectomia ginecologica

esmenoral 1.3 %
IX. OBJETIVOS
GENERAL:

- Describir la frecuencia y tipo de lesiones del tracto urinario en las pacientes
sometidas a histerectomia ginecoldgica en el &rea de Ginecologia del

Hospital Infantil del Estado de Sonora, 2018-2019.
ESPECIFICOS

- Describir la frecuencia de diagndsticos prequirdrgicos en las lesiones del tracto
urinario en histerectomias ginecoldgicas realizadas en el Hospital del Infantil del

Estado de Sonora, de 201-2019.

- Describir la frecuencia de las en las lesiones del tracto urinario por estado
nutricional de las pacientes sometidas a histerectomia ginecoldgica, realizadas en

el Hospital Infantil del Estado de Sonora, en el periodo 2018- 2019

- Describir el porcentaje de en las lesiones del tracto urinario por edad de las
pacientes sometidas a histerectomia ginecologica realizadas en el Hospital Infantil

del Estado de Sonora, en el periodo 2018- 2019
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X. MATERIAL Y METODOS

- Tipo de estudios: observacional y descriptivo, tipo serie de casos

- Recoleccion de datos: expediente clinico

- Universoy muestra : Pacientes con diagndéstico de patologia ginecologica
benigna en quienes se realizo histerectomia total abdominal o histerectomia
vaginal, del 1 de enero del 2018 al 31 de diciembre de 2019, del area de
ginecologia y obstetricia, del Hospital Infantil del Estado de Sonora.

- Descripciéon del area de estudio: El estudio se realiz6 en el area de

ginecologia del Hospital Infantil del Estado de Sonora

CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION

- Pacientes con patologia benigna ginecoldgica que se hayan sometido a

histerectomia abdominal o vaginal

CRITERIOS DE EXCLUSION

- Pacientes sometidas a histerectomia obstétrica

- Pacientes con expediente incompleto

TIPO DE MUESTRA No probabilistico por conveniencia.

PROCEDIMIENTO: Apoyados del Departamento de Archivo Clinico y en el censo
diario de pacientes, se procedié a la busqueda de las pacientes con el diagndstico

post-operativo de histerectomia ginecoldgica ya sea via vaginal o abdominal, y se
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obtuvo del expediente clinico la identificacion y registro de las variables de estudio,

en la nota de ingreso, postquirdrgica y evoluciones.

DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

Variable Definicion Tipo Medicion
operacional
EDAD Afios cumplidos al | Cuantitativa, Afios

momento del ingreso | continua

de la paciente

INDICE DE MASA | Estado nutricional enel | Cuantitativa 1= Desnutricion
CORPORAL gue se encuentra la | continua 2= Normal
paciente en el 3= Sobrepeso
momento del estudio 4= Obesidad gradol

5= Obesidad grado

2
6= Obesidad
mérbida
DIAGNOSTICO Patologia ginecologica | Cualitativa 1= Miomatosis
PREQUIRURGICO | por la cual se realiz6 | nominal uterina
histerectomia 2= Adenomiosis

3= Masas anexiales
4=Lesion
intraepitelial de alto
grado
5=Hiperplasia
endometrial con y
sin atipias

6= Alteraciones de

la estatica pélvica
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7=Dolor pélvico
crénico
VIA DE | Via por la cual es | Cualitativa 1= Abdominal
ABORDAJE extraida la pieza | nominal 2=Vaginal
QUIRURGICO quirargica
CIRUGIAS Antecedente de | Cualitativa 0=NO
ABDOMINALES cirugias previas | nominal 1=lape
PREVIAS realizadas en la 2=Cesarea
paciente 3=Legrado
4= 0OTB
5= Otras
LESION DEL | Lesion que se registré | Cualitativa 1=Lesion ureteros
TRACTO en el expediente nominal 2= Lesién vesical
URINARIO 3= Fistula vesico-
vaginal
4= otras

XI. PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Los datos de las pacientes se recabaron en un formato preestablecido de Microsoft
Excel versién 2010, para el sistema operativo Windows 7 Ultimate, posterior a
recabar los datos, se utilizé el paquete estadistico IBM SPSS version 25.0 para
Windows, para la realizacién del analisis estadistico descriptivo. Se calculd la
frecuencia y porcentaje de cada una de las variables estudiadas. Ademas, se llevo
a cabo un andlisis bivariado para identificar el porcentaje de las lesiones uretrales
por tipo de cirugias ginecoldgicas, indice de masa corporal y edad.

Xll. CONSIDERACIONES ETICAS Y DE SEGURIDAD
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El estudio estd basado en la declaracion de Helsinki de 1964, y las pautas
internacionales para la investigacion biomédica relacionadas con seres humanos de
1982. Por ser un estudio observacional no tiene implicaciones éticas y los datos
obtenidos se manejaron en forma confidencial y anénima.

Por lo anterior, en este estudio realizado de forma retrospectiva, se buscé el apoyo
de evidencia cientifica y expedientes del archivo clinico, teniendo especial cuidado
en la proteccion de la identidad de cada una de las pacientes estudiadas.

La Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la salud ha establecido:
ARTICULO 3°.- La investigacién para la salud comprende el desarrollo de acciones
que contribuyan:

I. Al conocimiento de los procesos biolégicos y psicoldgicos en los seres humanos;
II. Al conocimiento de los vinculos entre las causas de enfermedad, la practica
médica y la estructura social,

[ll. A la prevencion y control de los problemas de salud;

IV. Al conocimiento y evaluacion de los efectos nocivos del ambiente en la salud,;
V. Al estudio de las técnicas y métodos que se recomienden o empleen para la
prestacion de servicios de salud, y

VI. A la produccion de insumos para la salud.

Asi también, la Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA-2012 que establece los
criterios para la ejecucion de los proyectos de investigacion para la salud, fue
tomada en cuenta para el desarrollo de este trabajo. Fue incluida también, la Norma
Oficial Mexicana NOM-004-SSa-2012 del expediente clinico: El expediente clinico
es un instrumento de gran relevancia para la materializacion del derecho a la

proteccion de la salud. Se trata del conjunto Unico de informacion y datos personales
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de un paciente, que puede estar integrado por documentos escritos, graficos,
imagenoldgicos, electromagnéticos, Opticos, magneto-Opticos y de otras
tecnologias, mediante los cuales se hace constar en diferentes momentos del
proceso de la atencion meédica, las diversas intervenciones del personal del area de
la salud, asi como describir el estado de salud del paciente; ademas de incluir en

Su caso, datos acerca del bienestar fisico, mental y social del mismo.

Xlll. RESULTADOS

Se realiz6 un estudio tipo serie de casos, donde se buscaron expedientes con el
diagnostico de post operada de histerectomia ginecoldgica, comprendidos en el
periodo de 1 de enero de 2018 al 31 de diciembre de 2019, de estos se extrajo la
informacion de las pacientes. Se incluyeron para nuestro estudio un total de 189

pacientes.

Acerca de las caracteristicas clinicas de las pacientes se agruparon en dos grupos
de edad, se encontr6 que 151 pacientes mayores de 40 afios y 38 pacientes
menores de 40 afos. Sobre el estado nutricional de las pacientes, el sobrepeso
representd 110 (58.2%) de las pacientes estudiadas, 51 (26.9%) pacientes en
obesidad y 28 (14.8%) en peso normal. El diagnéstico prequirirgico que mayor
frecuencia present6 fue la miomatosis uterina con 124 (65.6%) pacientes, seguido
de alteraciones de la estética pélvica con 38 (20.1%) pacientes y en tercer lugar las
lesiones intraepiteliales de alto grado (LEIAG) 14 (7.4 %) pacientes. Respecto al
antecedente de cirugias abdominales previas 79 (41.8%), pacientes no contaban
con dicho y la cesarea fue el antecedente quirdrgico que mas se presento, 77
(40.7%) pacientes, seguido de la OTB con 27 (14.3%) pacientes.El tipo de cirugia
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gue mas se realizo6 fue la histerectomia abdominal con 152 (80.4 %) pacientes y se
observaron 37 (9.6 %) casos de histerectomia vaginal. Respecto a las LTU se
encontraron 6 (3.2%) casos de lesion vesical, 3 (1.6%) casos de lesion ureteral y 1

(0.5%) caso de fistula vesico vaginal. (Cuadro 1)
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Cuadro 1 Caracteristicas clinicas de las pacientes con
histerectomia ginecoldgica, HIES 2018-2019

Variable n=189 %
Edad

<40 38 20.1
>40 151 79.9
IMC

Normopeso 28 14.8
Sobrepeso 110 58.2
Obesidad I-11I* 51 26.9
Diagndstico prequirdrgico

Miomatosis 124 65.6
Alteraciones Esta pélvica 38 20.1
LEIAG 14 7.4
Masas Anexiales 6 3.2
Otros ** 7 3.7
Cirugias previas

No 79 41.8
Ceséarea 77 40.7
oTB 27 14.3
LAPE*** 4 1.6
Otra 2 1.0
Tipo de cirugia

Abdominal 152 80.4
Vaginal 37 19.6
Lesiones del tracto urinario

No 179 94.7
Vesical 6 3.2
Ureteral 3 1.6
Fistula vesico-vaginal 1 5
*Obesidad Il en 5 (2.65) y lll en 1 (.6); ** Otros se incluye
Adenomiosis, hiperplasia endometrial y dolor pélvico crénico ***1 caso

con LAPE+Ceséarea
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Se observo una relacién entre el diagnostico prequirtrgico con la edad de las
paciente, se encontraron 38 (73.7%) casos de miomatosis uterina en menores de
40 afios y 96 (63.9%) en mayores de 40 aflos. Ademads, las alteraciones de la
estatica pélvica se observaron en 35 (23.2%) pacientes mayores de 40 afios y 3
(7.9 %) de menores de 40 afios. Respecto al diagndstico de masas anexiales se
encontraron 4 (10.5%) casos en menores de 40 afios y 2 (1.3%) casos de mayores
de 41 afos, se tuvieron 2 (5.3%) casos de LEIAG en menores de 40 afios y 12
(7.9%) casos de mayores de 41 afios (7.9%) y respecto al grupo de otros donde se
agrupo la adenomiosis, la hiperplasia endometrial y dolor pélvico crénico se
encontré 1 ( 2.6%) caso en menores de 40 afios y 6 (4%) casos en mayores de 41

anos. (Cuadro 2)

Cuadro 2. Distribucion del diagndstico prequirdrgico por grupo de edad
en pacientes con histerectomia, HIES 2018-2019

Edad

<-40 >41
Variable n=38 % n=151 %
Diagnastico prequirdrgico
Miomatosis 28 73.7 96 63.9
Alteraciones de la 3 7.9 35 23.2
estética pélvica
Masas Anexiales 4 10.5 2 1.3
LEIAG 2 53 12 7.9
Otras* 1 2.6 6 4.0

* Otras: Adenomiosis, Hiperplasia endometrial y dolor pélvico crénico

Respecto a distribucion del diagnostico prequirdrgico con el estado nutricional de
las pacientes se observo lo siguiente: la miomatosis uterina se encontr6 16 (57.1%)

casos en peso normal , 73 (66.4%) en sobre peso y 35 (68.8%) con obesidad. En
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pacientes las alteraciones de la estatica pélvica se observaron 9(32.1%) pacientes
en peso normal, 26 (23.6%) en sobre peso y 3(5.9%) con obesidad. Las LEIAG se
encontraron 2 casos en normopeso (7.1%), 4(3.6%) casos en sobrepeso y 8 (7.4%)
con obesidad. En el diagnéstico de masas anexiales se observaron 4 (3.6%) casos

y 2 (3.9%) con obesidad. (Cuadro 3)

Cuadro 3. Distribucion del diagndstico prequirargico por estado
nutricional en pacientes con histerectomia, HIES 2018- 2019
Normopeso Sobrepeso  Obesidad

Variable n= 28 (%) n=110 (%) n=51 (%)
Diagndstico prequirargico

Miomatosis 16 (57.1) 73 (66.4) 35 (68.6)
Alteraciones estéticas 9(32.1) 26 (23.6) 3(5.9)
pélvica

LEIAG 2(7.1) 4 (3.6) 8 (7.4)
Masas anexiales 4 (3.6) 2 (3.9)
Otras* 2 (1.8) 2 (3.9)

*Otras: Adenomiosis, hiperplasia endometrial y dolor pélvico crénico

Se buscé la relacién de la cirugia previa abdominal con la aparicién de lesion del
tracto urinario inferior, y se observaron los siguientes resultados: sin factores de
riesgo se encontrd 1 (16.7%) casos de lesion vesical y 1 (100%) de fistula vesico
vaginal. En pacientes con antecedente de cesarea se observaron 2(75%) casos de
lesion ureteral y 4 (66.6%) de lesion vesical. En pacientes con antecedentes de
OTB se observo 1(16.7%) caso de lesion vesical, asi como en pacientes con el
antecedente de otro tipo de cirugia abdominal se encontro 1(25%) paciente con

lesion ureteral. (cuadro 4)
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Cuadro 4. Relacién de cirugia previa abdominal con lesién del tracto urinario

inferior
No Lesion Vesical Fistula
ureteral

Variable n=179 (%) n=3 (%) n=6 (%) n=1 (%)
Antecedente de
cirugia abdominal
No 77 (43.0) 1(16.7) 1 (100)
Lape 3(1.7)
Cesérea 71 (39.7) 2 (75.0) 4 (66.6)
Legrado 1 (0.52)
OTB 26 (14.5) 1 (16.7)
Otra 1(25.0)
LAPE + Cesarea 1 (0.6)

Se encontraron 10 casos de LTU, divididos de la siguiente manera: 6( 3.17%)
lesiones vesicales, 3 ( 1.58%) lesiones ureterales y 1 ( 0.52%) fistula vesico
vaginal, de dichas lesiones se busco la relacién de su aparicion con el diagndéstico
prequirargico y el antecedente de cirugia abdominal previa, donde se observo lo
siguiente : para la aparicion de lesiones vesicales se observaron 4 pacientes con
miomatosis uterina y cesarea previa, 1 LEIAG con antecedente de OTB y 1 caso de
dolor pélvico crénico sin el antecedente de factor de riesgo de cirugia abdominal
previa. Para los 3 casos de lesion ureteral se encontraron 2 pacientes con
miomatosis uterina y antecedente de cesarea previa y 1 caso de LEAIG sin
antecedente de cirugia abdominal previa. El caso que se observo de fistula vesico
vaginal fue en 1 paciente con miomatosis uterina, sin presentar factor de riesgo de

cirugia abdominal previa. (Cuadro 5)
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Cuadro 5. Relacion de lesion del tracto urinario inferior con diagnostico

prequirdrgico y cirugia abdominal previa

Lesion vesical Lesion ureteral Fistula vesico vaginal
N=6 N=3 N=1
4 miomatosis uterinay 2 miomatosis uterinay 1 miomatosis
cesarea previa cesarea previa
1 LEIAG + OTB 1LEIAG* e

1 dolor pélvico croénico *

*Sin antecedente de cirugia abdominal previa.

XIV. DISCUSION

Este estudio consistié en una serie de casos, donde se obtuvo la frecuencia de las LTU

asociadas a histerectomia por enfermedad benigna ginecoldgica.

La mayor prevalencia de histerectomias fue realizada en pacientes en el grupo de edad
de mayores de 41 afios, ademas el estado nutricional que mayor frecuencia presento

fue el sobrepeso, mismos factores que no afectaron la aparicion LTU.

La realizaciéon de histerectomia por indicaciones benignas es responsable del 0.3 —
1.3% de las lesiones del tracto urinario inferior, de los cuales se ha reportado que del
0.2 — 1.8%. son lesiones vesicales y del 0.03 — 1.5 % a lesion de ureteros, en nuestro
estudio se observd una frecuencia de 5.8% para las lesiones del tracto urinario inferior,

de la cuales el 3.17% corresponde a lesiones vesicales y 1.58% para lesiones
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ureterales, lo que pone a nuestro estudio por encima de la frecuencia reportada en la

literatura. (13) (20)

A nivel nacional, en InPer, se tiene una frecuencia de 5.7% para LTU, lo cual, si se
compara con nuestro estudio, nos encontrariamos en cifras similares, sin embargo, en
dicho estudio se incluyeron histerectomias obstétricas, lo que podria aumentar

considerablemente dichas cifras. (5)

La indicacion preoperatoria que mayor frecuencia representd, y a su vez se encontro
con mayor asociacion a LTU, fue la miomatosis uterina, tal y como se representa en la
literatura, ya que como ya se menciond en los resultados, para pacientes con dicho
antecedente prequirdrgico, se encontraron 4 casos de lesion vesical, 2 de lesién ureteral
y 1 caso de fistula vesico vaginal. (5), se podria justificar por la complejidad que
representan dichas cirugias, al presentar distorsion de la anatomia y mayor tamafio
uterino, que como se ha mencionado Bretscheneirder y colaboradores en su
metaanalisis, la suma de dichos factores de riesgo, aumentan la probabilidad de
lesiones del tracto urinario inferior, tal y como ocurrié con las pacientes observadas en

nuestro estudio (13)

Para lesiones ureterales, se encontré que los factores de riesgo asociados fueron el
antecedente prequirirgico de miomatosis uterina y cirugia abdominal previa, dichos
factores de riesgo concuerdan con lo que Lobato y colaboradores reportaron en su

estudio (10).
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Como ya se ha mencionado en estudios previos, el antecedente de cirugia abdominal
previa representa un OR 1.53 (1.01 — 2.28 I1Ces%) para el desarrollo de LTU, mismo

factor de riesgo que se observé en 7 de nuestras pacientes (19)

Se observo solo 1 caso de fistula vesico vaginal, donde su unico factor de riesgo fue el
diagnostico prequirargico de miomatosis uterina, ya que dicho factor predispone para
lesion uterina justificado en el hecho de la distorsion de la configuracion pélvica, asi
como la extension de la cirugia. En pacientes con dichos factores de riesgo se necesita
una evaluacién adecuada para evitar complicaciones uroldgicas antes de la operacion

(21).

XV. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Las limitaciones del estudio se basan principalmente en la poca bibliografia actual que
se tiene sobre dicho padecimiento, asi como que no se cuentan con estadisticas

nacional sobre el mismo tema

El dificil acceso a los expedientes clinicos y en su mayoria se encuentran incompletos,
en las pacientes que presentaron LTU, no se menciona en el expediente el mecanismo

de la lesion, mismo que se pudo ver tomado en cuenta para otra variable de estudio.

XVI. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Esta serie de casos demuestra que la frecuencia de LTU en esta unidad se encuentra
por encima de las cifras ya establecidas en la literatura. Los factores de riesgo
asociados a dichas lesiones fueron la cirugia abdominal previa, la cesareay las masas

anexiales y miomatosis uterina, tal y como se muestra en la literatura, por lo que se
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recomienda identificar oportunamente los factores de riesgo en pacientes que se
someteran a histerectomia con indicacién benigna.

Se requiere de méas estudios, para en un futuro, realizar una adecuada valoracion
preoperatoria.

El conocimiento adecuado de la anatomia de la pelvis, la diseccion adecuada de las
estructuras es fundamental en el momento de la cirugia.

Se sugiere ademas en pacientes con factores de riesgo, la realizacion de cistoscopia
preoperatoria, tal y como lo recomendé en el 2007 la ACOG y la AAGL en el 2012
Ademas, se sugiere en el futuro, cuando se realice el diagnéstico de LTU, mencionar

el mecanismo de la lesion en el expediente.
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