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1. Resumen

Introducciéon: Fueron analizadas retrospectivamente 8 pacientes con
complicaciones del tracto urinario tras histerectomia como tratamiento definitivo

por patologia ginecologica benigna.

Objetivo general: Identificar los principales factores asociados a lesiones
uroldgicas en pacientes postoperadas de histerectomia por patologia

ginecologica benigna.

Material y métodos: Se realizd un estudio observacional de tipo cohorte
retrospectivo en donde se incluyeron 262 expedientes de pacientes postoperadas
de histerectomia por patologia ginecoldgica benigna para la identificacion de los
factores asociados a complicaciones uroldgicas, en el periodo comprendido de
1°marzo de 2013 al 29 de febrero 2016 en Hospital General de Especialidades
Juan Maria de Salvatierra de La Paz Baja California Sur; previa autorizacién del
protocolo de estudio por el Comité de ensefianza, investigacion, capacitacion y

etica asignando el numero de registro: 008-008-2016.

Resultados: 91.6% de histerectomias fueron por abordaje abdominal y 8.3% por
via vaginal. La principal indicacion quirdrgica encontrada fue leiomiomatosis en el
83% de las pacientes. El 100% de complicaciones se produjeron durante en
abordaje abdominal, se identificaron 18 complicaciones uroldgicas (6.8%), el 75%
en la vejiga y 25% en el uréter; la mas frecuente fue la abrasion vesical en el 50%
de las pacientes. Se identificaron como factores predisponentes: La edad mayor

de 44 afnos (p=0.000) y tamano uterino mayor a 139+4 cm3 (P=0.000). En cambio

10



el estados nutricional (p=0.05), el tipo de patologia ginecologica (p=0.6), el
antecedente de comorbilidades (p=0.42), el tipo de abordaje (p=0.6) y el
sangrado(p=0.3) no tuvieron diferencia significativa para presentar

complicaciones uroldgicas.

Conclusiones: El estado nutricional, las comorbilidades y el antecedente
quirargico no mostraron significancia estadistica en relacidn a complicaciones
uroldgicas. El tiempo quirurgico, el tamafo de la pieza quirurgica y la edad de la
paciente se identificaron como factores asociados a complicaciones urolégicas.
Se identific6 el abordaje abdominal como el mas utilizado y en el que se
presentaron el 100% de las complicaciones. La fistula vésicovaginal fue la
complicacion tardia mas frecuente en nuestra poblacion y fue diagnosticada
mediante visualizacion directa y prueba de colorante, la manifestaciéon clinica mas
frecuente en relacién a esta fue la fuga de orina vaginal. No se identificé ningun

caso de mortalidad asociada a complicacion uroldgica en esta serie.

Palabras clave: Histerectomia Vaginal, Histerectomia Abdominal, Complicacion

Quirurgica, Patologia Ginecoldgica Benigna, Fistula.
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2. Abstract

Introduction: We analyzed retrospectively 8 patients with urinary tract
complications after hysterectomy as definitive treatment for benign
gynecological disease.

Objectives: To identify the main factors associated with urinary injury in
patients with hysterectomy for benign gynecological pathology.

Methodology: This is an observational-retrospective cohort study. We included
262 hysterectomies by benign gynecological disease to identify urology
complications-associated factors during the period: march 1rst, 2013 to
February 29™ 2016, at General Specialties Hospital: Juan Maria Salvatierra in
La Paz Baja California Sur. Prior authorization of the study protocol was
obtained by the teaching, research, training and ethics Committee .

Registration number 008-008-2016 was assigned

Main Results: We concluded that 91.6% of hysterectomies were by abdominal
approach and 8.3% by vaginal route. The main indication for surgery was
uterine fibroids in 83% of the patients. The 100% of complications occurred in
abdominal approach, identifing 18 urologic complications (6.8%), 75% on the
bladder and 25% on the ureter; the most frequent was the bladder abrasion in
the 50% of the patients. We identified as predisposing factors: age over 44
years (p=0.000) and uterine size greater than 139+4 cc (p=0.000). In contrast
the nutritional states (p=0.05), the type of gynecologic disease (p=0.6),
comorbidities (p=0.42), hysterectomy approach (p=0.6) and bleeding(p=0.3)

had no significant difference for urologic complications.
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Conclusions: Nutritional status, comorbidities and surgical history showed no
statistical significance in relation to urological complications. The surgery
duration, the size of the surgical specimen and the patient’'s age were
identified as factors associated with urologic complications. Abdominal
approach was identified as the most used and through which, the 100% of the
complications occurred. The vesico-vaginal fistula was the most frequent in our
population and was diagnosed by direct visualization and dye test, the most
frequent clinical manifestation in relation was urine leakage from the vagina. No
mortality was identified associated to urologic complications in this series.

Key words: Vaginal hysterectomy, Abdominal hysterectomy, Surgical

complications, Gynecologic pathology benign, Fistula.
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3. MARCO TEORICO

Las complicaciones derivadas de cirugia se definen como un resultado
inesperado o no deseado de un tratamiento quirdrgico que provoca algun tipo de
discapacidad o secuela para el paciente. Se pueden denominar como lesiones
mayores, definidas como aquellas que afectan un érgano vital, que generaran
transfusiones o que resultan en reintervenciones, y las complicaciones menores
como la puncion no complicada de viscera, hemorragia menor que se resuelven

en su mayoria con tratamiento conservador. "

De acuerdo al tiempo de presentacion estas se dividen en complicaciones
intraoperatorias que son las que se presentan durante el acto quirurgico y las
complicaciones postoperatorias aquellas que se presentan desde el momento del
termind de la cirugia y de ahi en adelante. Se clasifican en inmediatas (aparicion
en las primeras 24 horas), tempranas (entre el segundo y el dia 20 después de la

cirugia) v tardias (posterior al dia 21).

Con frecuencia la cirugia ginecoldgica implica la realizacion de disecciones
muy minuciosas en zonas cercanas a la vejiga y los uréteres, su estrecha relacion
los coloca en riesgo de lesion durante la cirugia pélvica. En diferentes estudios
se describe que esto es, hasta cinco veces mas frecuente, durante la
histerectomia laparoscopica y cirugia con correccion de prolapso de 6rganos

pélvicos y/o cirugia anti incontinencia.>

La histerectomia es el procedimiento ginecolégico mas comun que se realiza

en Estados Unidos, alrededor de 600 000 procedimientos al afio, la cual conlleva
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riesgos y beneficios y esta se propone como ultimo recurso de tratamiento y como
meétodo definitivo ante la patologia ginecoldgica. La eleccion del abordaje se
determina de acuerdo al tipo la patologia, esta puede realizarse por via abdominal,
vaginal, laparoscopica o robotica. Se describe que la histerectomia abdominal e

histerectomia vaginal se realizan con una relacion de 3:1 A58

Nueve de cada diez histerectomias se realizan por patologia ginecoldgica
benigna o premaligna, como sangrado uterino refractario al tratamiento médico,
hiperplasia endometrial, leiomiomatosis, displasia cervical, adenomiosis,
enfermedad anexial, pélipo endometrial, dismenorrea, dolor pélvico crénico,

endometriosis y prolapso uterino.

En el 2014 la indicacibn mas comun de histerectomia abdominal fue la
leiomiomatosis en el 62 % de los casos segun un estudio realizado en el Instituto
Materno Infantil del estado de México. Para la histerectomia vaginal el diagnéstico
mas frecuente fue prolapso, que constituyd el 62% de los casos, y para la

histerectomias laparoscopicas fue el sangrado anormal en el 53%.%

La histerectomia puede conducir a morbilidad perioperatoria y esta relacionada
con dafo visceral (vejiga, recto y uréteres), de los grandes vasos pélvicos,
infecciones, hemorragia y tromboembolismo, neuropatias y dehiscencias,

teniendo estas complicaciones una mortalidad global del 1%.*°

La cirugia ginecoldgica es responsable del 1 a 2% de los casos de lesiones

iatrogénicas de los uréteres y la vejiga, se calcula que el 75% de estas lesiones
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se producen durante la histerectomia con indicacion de leiomiomatosis, lo que se

traduce en 5000 lesiones al afio en Estados Unidos.*

Dentro de los factores de riesgo se identifican: la edad, el tamano uterino,
presencia de anemia, el prolapso de érganos pélvicos, la obesidad, el antecedente
de radiacion pélvica, enfermedades cronicodegenerativas como Diabetes Mellitus,
la endometriosis, las infecciones pélvicas, patologia oncoginecoldgica y la cirugia
pélvica previa. Todo esto puede influir sobre la cicatrizacion, dificultar el acceso y
la manipulacién quirdrgica. Algunos autores afirman que la técnica influye de
manera primordial en el numero de lesiones del aparato urinario y también en el

tiempo operatorio y la perdida hematica durante la cirugia.*®

Este tipo de lesiones se asocian a corto y largo plazo con complicaciones
desde el incremento en el tiempo operatorio en la cirugia inicial, la necesidad de
reintervenciones quirurgicas, cateterismo urinario prolongado, infecciones de vias
urinarias, formacion de fistulas y posible pérdida de la funcién renal. Por otro lado
puede haber secuelas socioecondmicas, incluyendo pérdida temporal o
permanente del empleo, ansiedad, depresion y deterioro de relaciones

interpersonales.’

Las complicaciones urolégicas pueden ser divididas por su tiempo de
presentacion en complicaciones agudas como la lesién en vejiga y uréter que
,pueden ser identificadas inmediatamente durante la cirugia; y complicaciones

cronicas o tardias como la fistula vesico-uterina, fistula uretero-vaginal, vesico-
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vaginal y estenosis ureteral, las cuales se diagnostican tiempo después de la

cirugia. El éxito del tratamiento depende del reconocimiento oportuno.G’7

Existe controversia sobre en cual de los abordajes de histerectomia son mas
frecuentes las complicaciones uroldgicas, en el 2008 el Colegio Americano de
Obstetricia y Ginecologia (ACOG) concluydo que el abordaje vaginal esta
asociado con mejores resultados y menores complicaciones en comparacion con
el abordaje abdominal y laparoscopico.® A pesar de ello la histerectomia
abdominal sigue siendo la via mas comun para este procedimiento con mayor
tiempo de hospitalizacion, mas dolor postoperatorio, y lento retorno a las

actividades cotidianas.®

Dentro de las principales indicaciones de histerectomia vaginal vs, el alcance
abdominal cuentan el antecedente de herniorrafias, obesidad mérbida, la cicatriz
queloide y la alta sospecha de complicaciones en la cirugia por via abdominal.
Las contraindicaciones de la histerectomia vaginal, estan la falta de entrenamiento
quirdrgico en esta via, patologia extrauterina (anexial, endometriosis severa,
sindrome adherencial), tamano uterino mayor a 300 cc, forma del dutero,
nuliparidad, cesareas previas, angulo subpubico menor a 90 grados, necesidad de

otros procedimientos asociados.®

La histerectomia vaginal debe preferirse sobre el abordaje abdominal cuando
no es posible la via vaginal. La via laparoscopica es mejor que el abordaje
abdominal. La histerectomia laparoscépica tiene ventajas similares a la

histerectomia vaginal en cuanto al tiempo de recuperacién, menor permanencia
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hospitalaria, menor sangrado y menor desarrollo de infecciones y en la actualidad
el 90% de la patologia ginecoldgica benigna es posible resolverla por esta via,
sin embargo requiere mayor tiempo quirdrgico, un mayor costo y mayor
entrenamiento de los cirujanos ginecologos. Pese a su poca invasividad, en
diversos estudios cientificos se ha observado un aumento relativo de

9101 siendo

complicaciones, sobre todo, incrementa el riesgo de lesion urologica .
la principal causa en esta, el dafio electroquirdrgico que va de; coagulacion
completa del tejido, necrosis, hasta cambios vasculares periféricos en el sitio de
coagulacion y dano endotelial citoplasmatico y nuclear. El diagnéstico de ésta se
puede realizar en el transoperatorio mediante vision directa ( 35% de las lesiones
vesicales y 12% de las lesiones ureterales) y con cistoscopia hasta en el 97% de
los casos por lo que su realizacién de rutina tras este abordaje se recomienda

ampliamente.'®"

La histerectomia robdtica es una variante de la cirugia laparoscépica con
menor tiempo quirdrgico, menor cantidad de sangrado pero a un mucho mayor
costo y mas entrenamiento quirdrgico. Esta indicada cuando la paciente tiene

diagnéstico de cancer, sobrepeso o la via vaginal no es segura.’
LESION URETERAL

Globalmente del 52 al 82% de las lesiones iatrogénicas del uréter ocurren
durante la cirugia ginecoldgica, aproximadamente el 0.4 a 2.2 % son durante la
histerectomia abdominal, 0.03% en histerectomia vaginal y 1.3% en histerectomia

laparoscépica.'?
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La anatomia del uréter, su tamano, forma, localizacién, aporte vascular y
relacion con los otros érganos lo exponen a traumatismos durante procedimientos
quirurgicos. En la cirugia ginecoldgica, la porcion pelviana del uréter es vulnerable
porque transcurre en intima relacién con la arteria uterina, el cuello uterino y la
porcidon superior y lateral de la vagina, ademas su anatomia puede estar alterada
por enfermedad inflamatoria pélvica, endometriosis o tumores incrementando el

riesgo de lesion.'>™

Novak describié 5 zonas en el trayecto del uréter femenino donde es mas
probable la lesion: el entrecruzamiento con los vasos iliacos, la fosa ovarica, la
porcion intraligamentaria, el entrecruzamiento con la arteria uterina y en su
recorrido por la pared vesical. Aproximadamente el 80% de estas lesiones ocurren
en estos sectores. El sitio mas comunmente afectado es a nivel de su paso por
debajo de las arterias uterinas y en su entrada a la vejiga en la histerectomia
abdominal,®mientras que en el abordaje laparoscépico es a nivel lateral al
ligamento utero-sacro. Entre un 50 y 70 % de estas lesiones no son reconocidas

durante la cirugia.> "

La irrigacion sanguinea del uréter es un reticulo anastomosado proveniente de
las arterias renales por arriba y de las ramas de la uterina, la vaginal y la vesical
inferior por abajo. La porcidon media del uréter tiene un numero de ramas variables
procedentes de la aorta, gonadal e iliaca primitiva. En un pequefo porcentaje de
los casos el aporte del segmento inferior procede Uunicamente de la arteria uterina,
lo que lo hace susceptible a necrosis tras la histerectomia, riesgo que aumenta

con el nimero de cirugias pélvicas.'
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Los mecanismos de lesion descritos a los uréteres son: la ligadura total o
parcial, angulacion producida por bridas o puntos de traccion, seccién o corte,
laceracion, calor, aplastamiento durante maniobras hemostaticas, denervacion,
avulsion y compresién extrinseca.>'#'-La relacién unilateral y bilateral es de 6 a
1 respectivamente y el uréter mas frecuentemente afectado es el izquierdo. Su
asociacion a altas tasas de morbilidad es debido a la formacion de fistulas y la

perdida posible de la funcion renal."’

El tiempo de presentacion puede ser muy variable, una lesion unilateral con
uréter contralateral sano puede pasar inadvertida durante semanas, meses o

anos.

La exploracién quirurgica retroperitoneal mediante vision directa detecta una
media de 89.3% de lesiones y debe hacerse ante sospecha o riesgo de lesion,

observando la integridad de la pared del uréter y su peristalsis. '@

Las lesiones menores pueden pasar inadvertidas, sin embargo cuando no se
corrigen las lesiones significativas dan lugar a una amplia sintomatologia como
fiebre, dolor en el flanco ipsilateral, nauseas, vomito, molestias gastrointestinales,
ileo adinamico, leucocitosis, hematuria macro o microscopica (presente solo en la
mitad de los casos), anuria ( en el posoperatorio inmediato es sugestiva de lesion
bilateral), fuga urinaria (inmediata generalmente es secundaria a seccion, si
aparece a la semana, seguramente secundaria a ligadura y después de dos

semanas su origen sera debido a necrosis por ligadura parcial o traccién.'>181
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Solo un tercio son identificadas en el acto quirurgico, La gran mayoria de los
casos son diagnosticadas en el lapso que va de 3-20 dias, a 1-720 dias. Esto
puede justificarse por la falta de urograma excretor previo que descarte lesiones
preexistentes o posoperatorio que identifique lesiones con sintomatologia

minima.'® 2021

El diagnostico postquirurgico de lesion ureteral se hace mediante urografia
excretora, la cual descarta la posibilidad de hidronefrosis, valora la integridad de
los uréteres y/o la presencia de extravasacion. La tomografia computada muestra
ausencia de medio de contraste en el extremo distal del uréter ante compromiso
total, o bien presencia del medio de contraste en el espacio perirrenal por
extravasacion. El urograma retrogrado es el mejor método para visualizar

hidronefrosis v la integridad ureteral.’” %

Una vez corroborada la pérdida urinaria es conveniente valorar la integridad
de ambas unidades renales, tracto urinario, letalidad general, nivel anatomico y el

tamano de la lesion.

Dentro de las opciones terapéuticas; el tratamiento quirdrgico conservador se
hace mediante la nefrostomia derivativa y cateterismo ureteral con catéter doble J
por diez dias a tres semanas, como en el caso de la lesion por aplastamiento.
3 Las técnicas quirtrgicas de reparacion dependen de la longitud, localizacion de
la lesion y el estado general de la paciente, El cierre primario durante el acto
quirurgico inicial el éxito se acerca al 90%, la anastomosis término-terminal es

opcién en caso de que el segmento ligado mostrara datos de isquemia o fuera
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una lesion directa o cuando la lesién es menor de 2 cm, el reimplante ureteral en
caso de avulsion o lesion extensa, la cistoplastia y la técnica Psoas cuando la
lesion es sobre el tercio inferior, la cirugia de Boari-Ockerbland y la de Politano-
Leadbeter para la lesién del tercio medio y la anastomosis termino-terminal.,
ureterocalicostomia o transuretero-ureterostomia en lesiones del tercio superior. El
empleo de catéteres ureterales puede ser esencial para una correcta cicatrizacion
al alinear la anastomosis ya que deriva la orina y alivia la obstruccién producida

por el proceso inflamatorio. > 2%

URINOMA

Se trata de una coleccion urinaria subperitoneal, secundaria a la seccion
inadvertida de un uréter o a necrosis secundaria a la ligadura del mismo con el
consiguiente acumulo de orina por debajo del peritoneo que no drena a través de
la herida o el fondo de saco vaginal. El tratamiento debe ser oportuno mediante

anastomosis termino-terminal. 2

LESION VESICAL

La cirugia ginecoldgica es responsable del 0.5 a 2% de lesiones vesicales,
con una incidencia del 1.8% durante el abordaje abdominal y del 0.4% por via
vaginal. Puede producirse por traumatismo directo o indirecto durante la
histerectomia. El mecanismo de lesién mas frecuente durante abordaje vaginal es

la apertura accidental o la disrupcion del tejido vesical.
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La situacion anatomica de la vejiga puede variar tras cirugias pélvicas
previas, o antecedente de enfermedad pélvica inflamatoria y endometriosis, lo que

la hace vulnerable durante el abordaje de la patologia ginecolégica.3

Las complicaciones vesicales usualmente se presentan en forma temprana
como en caso de disrupcion del tejido con fuga urinaria, pero pueden presentarse
en forma tardia con la formacion de fistulas ya que algunas lesiones como las
ocasionadas por dafio térmico que no son identificadas inmediatamente por
inspeccion directa o por cistoscopia posquirl]rgica.?"24 Al respecto, algunos
autores recomiendan el uso rutinario de ésta en el posquirurgico, justificandola
por el costo-beneficio de la posible deteccidén temprana del diagnostico y

tratamiento adecuado de complicaciones tardias.

La sintomatologia suele ser inespecifica como la presencia de dolor. Pero el
rasgo caracteristico de esta lesion es la hematuria que esta presente casi en la

totalidad de las pacientes.?

El tratamiento inicial ante la identificacion en el mismo acto quirurgico, se
realiza mediante el cierre primario en dos o tres planos si el tejido es suficiente
con permanencia de cateterismo vesical por 7 a14 dias.®>* Ante una lesion no
identificada en el acto quirurgico y esta se trate de lesion intraperitoneal se realiza
una intervencion urgente por datos de peritonitis, procurando el cierre de la lesion
y la aplicacion de drenaje vesical suprapubico durante 7-8 dias. Si se trata de una

lesién extraperitoneal es posible optar por tratamiento conservador mediante

23



sonda vesical y antibiotico profilactico siempre y cuando no presente sintomas por

extravasacion. 22

FISTULAS GENITOURINARIAS

Su incidencia es desconocida aunque se estima entre 0.13% y 2% como
consecuencia de una lesion genitourinaria no reconocida durante la cirugia

pélvica, presentandose entre 1 a 3 semanas posterior a cirugia.

La palabra fistula indica una comunicacion andmala entre dos superficies
epiteliales. Especificamente entre el tracto urinario inferior y el tracto genital.'®%
Se produce como consecuencia de: alteracion de la vascularizacion, la

manipulacion ruda, colocacion andémala de suturas y electrocoagulacion lo cual

genera un dafio isquémico y consecuentemente una necrosis.?’

La histerectomia abdominal es la causa mas frecuente, responsable de
hasta el 7% de estas.'® Como factores predisponentes estan: radiacion, diabetes

mellitus, cirugia pélvica previa, endometriosis e infecciones.?” %

Se manifiesta con perdida urinaria que suele ser percibida como
incontinencia urinaria ante el antecedente de histerectomia, pudiéndose
exteriorizarse por la herida quirdrgica, por el drenaje, la vagina o el pering,
asociado o0 no a micciones normales. La pérdida puede ser precedida por dolor
variable y ocasionalmente se puede palpar una masa causada por acumulacion de
orina, (datos clinicos que desaparecen al instaurarse la fistula), peritonitis por

contacto hacia la cavidad peritoneal, fiebre, dolor y formacién de absceso cuando
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se comunica con el retroperitoneo. Con el tiempo va asociarse a dermatitis de la

piel circulante, cistitis recurrente e infeccion vaginal de repeticién.27

Segun su localizacién por cistoscopia, de acuerdo a la clasificacion de
Benchekroun’s, las fistulas se clasifican en: Tipo | o uretro-vaginal, tipo Il o

vesico-uterinas y tipo Il o vésico-vaginal.?®

También se pueden clasificar por el tiempo transcurrido entre la causa y la
presentacion clinica, distinguiéndose tres grupos: a) fistulas tempranas -que se
presentan en los primeros 10 dias- por lesiones inadvertidas
intraoperatoriamente; b) fistulas intermedias por -devascularizacion y necrosis,
presentandose entre el décimo dia y la sexta semana-; c) fistulas tardias -las que

se manifiestan después de la sexta semana posterior a la cirugia-.

El diagndstico de fistula genitourinaria  se establece mediante la
demostracién de la salida de orina mediante la medicion de sus niveles de
productos nitrogenados, los que son superiores a los encontrados en el plasma y
fluidos linfaticos, exploracidén vaginal con ayuda de pigmentos intravenosos, orales
o vesicales de depuracién urinaria y la visualizacién directa de la perdida. La
cistografia va a establecer el diagnostico de certeza, asi como la localizacion y el
tamano de la fistula. El tratamiento basicamente esta dirigido al cierre de la

comunicacion (Fistulectomia) y evitar infecciones. '®%’

FISTULA VESICO-VAGINAL

Es el tipo de fistula mas comun, resulta de la comunicacion entre la vejiga y
la vagina.?® Representa el grupo mas frecuente entre las fistulas urogenitales,
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favorecida por la relacibn anatomica su principal etiologia en paises
subdesarrollados es el trauma obstétrico, principalmente cesarea y ruptura uterina.
En paises desarrollados destacan como principal etiologia las anomalias
congénitas, las infecciones, los cuerpos extrafios y tumores pélvicos localmente
avanzados y secundariamente, la iatrogenia quirdrgica, en especial la cirugia
ginecoldgica como la histerectomia ( 75%). Su prevalencia es del 0.1% y este se

incrementa al 5% cuando la lesidn ocurre en el trigono vesical. 2%’

Se clasifican segun su localizacién vaginal en: fistulas altas cuando
comunican el fondo de saco anterior, el canal cervical o la parte alta de la
cupula(en los casos de fistula tras histerectomia); fistulas medio-vaginales, las que
se localizan por debajo de la linea interureteral, y fistulas yuxtauretrales en las que

se lesiona el cuello vesical y la porcion superior uretral.®

También se pueden clasificar por el tiempo transcurrido entre la causa y la
presentacion clinica, distinguiendo tres grupos: fistulas tempranas, que se
presentan en los primeros 10 dias por lesiones inadvertidas intraoperatoriamente;
fistulas intermedias por devascularizacion, y necrosis, presentandose entre el
décimo dia y la sexta semana; fistulas tardias las que se manifiestan después de

la sexta semana ulterior a la cirugia. %

La emisidon continua de orina es el sintoma inicial en la mayoria de las
pacientes, lo habitual es que tenga lugar entre el dia 7 y el dia 21..Hay que
considerar esta posibilidad ante dolor pélvico, ileo paralitico, sindrome irritativo

miccional y sintomas secundarios a extravasacién de orina.?®
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Los diagnésticos diferenciales de la perdida de orina por vagina incluyen la
incontinencia por disfuncion vesical o uretral, fistula uretro-vaginal, fistula vésico—
uterina, drenaje vaginal de liquido peritoneal, infecciones vaginales o absceso

pélvico. (g)*°

La cistoscopia de forma rutinaria en todas las pacientes, incluyendo
aquellas sin sospecha de lesidn del tracto urinario es util y se justifica, ya que su
uso mejora las cifras de deteccidn, reparacion inmediata y disminucién de la
morbilidad y, en consecuencia, reduccidén de los conflictos médico-legales. Se
menciona que tiene un valor predictivo negativo, de 99.8% y un valor predictivo

positivo bajo, sus limitantes son el costo y la necesidad de entrenamiento.

Dada la alta repercusidon sobre la vida, salud y autoestima de la paciente

afectada debe considerarse la posibilidad de una correccién temprana.?’

En caso de fistulas pequefias y no complicadas con isquemia, radiacién o
inflamacion se puede optar por abordaje conservador mediante el drenaje vesical
permanente y/o desepitelizando el trayecto fistuloso utilizando nitrato de plata,
electrocauterio o legrado. Tiene una tasa de curacién del 10% en las primeras 3 a
4 semanas cuando se asocia a antibioticoterapia, con posibilidad de extensién

hasta 8 semanas ante fistulas menores a 1 cm..'®?’

El tratamiento quirargico inmediato se recomienda si el defecto se reconoce
en las primeras 72 horas. En caso de lesion obstétrica se debe demorar de 3 a 6
meses cuando toda la reacciéon inflamatoria haya desaparecido. En aquellas

asociadas a quimioterapia se aconseja un periodo de espera de 12 meses. Es
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aceptado el uso de catéter vesical, uretral o suprapubico, con el fin de reducir las

pérdidas de orina mientras se espera la correccién quirtrgica.'®?

El abordaje quirurgico depende de las caracteristicas del trastorno y
experiencia del cirujano, sin embargo se prefiere la via vaginal por ser poco
invasivo, permite una recuperacién mas rapida y menor morbilidad. El éxito de la
correccion reside en lograr la aproximacion de tejido libre de tension con buena
vascularizacion, incluso en aquellos casos en donde la calidad del tejido no es
optima se recomienda incluso el uso de colgajo y reseccién del trayecto
fistuloso.'® El acceso abdominal se reserva para fistulas complicadas o complejas
(afectacion de dos o mas organos). El buen éxito quirurgico oscila entre el 85 y

100 % independientemente del tipo de abordaje. %°

En general, el uso de antibidtico debe ser racional para el control de
posibles infecciones, con preferencia de la via oral ya que la via topica es de
escasa eficacia ante la pérdida continua de orina. La terapia hormonal sustitutiva
en pacientes posmenopausicas o con menopausia inducida quirdrgicamente es util

para la revascularizacion y aumentar la calidad general de los tejidos.
FISTULA VESICO-UTERINA

La comunicacion entre la cavidad uterina y la vejiga, generalmente entre el
istmo y el trigono vesical es una complicacion poco frecuente de las
intervenciones ginecoobstétricas, la incidencia es de 1-4% de todas las fistulas.

En la actualidad la causa mas frecuente es la cesarea , sobre todo la iterativa.
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Los factores favorecedores son las cesareas previas, partos vaginales
prolongados y maniobras instrumentadas. Los mecanismos implicados son: la
lesion vesical directa, presidon mantenida de la cabeza fetal sobre las paredes

vaginales, infeccion y hematomas.

Los sintomas de presentacion se conocen como sindrome de Youssef, que
consiste en incontinencia urinaria y hematuria ciclica . El diagnostico se establece
mediante la demostracion de la integridad de la vagina, salida de orina
transcervical, histerografia con llenado vesical antes de opacificar el cuerpo
uterino. La histeroscopia y la tomografia ponen de manifiesto la fistula y su

topografia.?®

Este tipo de fistula no suele resolverse espontaneamente, de tal forma que
el tratamiento conservador se propone de forma inicial mediante el drenaje vesical
y el tratamiento hormonal que suprima la menstruacion por 6 meses. Puede haber
cierre espontaneo con la involucién del utero puerperal. Si persiste el defecto el
tratamiento quirurgico se indica con el fin de cerrar por planos la vejiga y el utero

mediante abordaje abdominal.®

FISTULA URETERO-VAGINAL

Se define como la comunicacion entre el uréter y la vagina con la
consiguiente incontinencia total, independiente de los aumentos de presion
intraabdomianal. Se menciona una incidencia del 25-35% de todas las lesiones

quirurgicas ureterales.
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Independiente del mecanismo de lesion ureteral, se produce una solucién
de continuidad en la pared del uréter con extravasacion de orina, pudiéndose
formar una coleccidn o abrirse camino hacia la vagina produciendo localmente una

gran reaccion local que a largo plazo puede causar estenosis del uréter.?

La causa mas frecuentemente que se cita en la literatura es la histerectomia
abdominal. Para Symmonds y Sharour la mayoria ocurren durante la
histerectomia por procesos benignos y depende de tres factores: 1.- lesion ureteral
en la que el uréter ha sido pinzado, cortado, ligado, comprometido en su
vascularizacion. 2.- falta de reconocimiento de la lesion. 3.- apertura de la pared

vaginal con o sin cierre de esta.?®

Si el mecanismo es por atrapamiento, instaurandose un cuadro sintomatico
que puede comprender: dolor, nauseas, vomito, distension abdominal, ileo
paralitico, fiebre y deterioro del estado general hasta que se instaure la fistula, lo
que sucede habitualmente entre el 5° y el 18° dia posquirurgico. En caso de
devascularizacion, el inicio suele ser incierto debutando entre los 10-14 dias tras

un postoperatorio normal.?

Clinicamente se va a manifestar por perdida urinaria a través de la vagina
que se acompana de patron miccional normal, a menos que sea una lesion
bilateral que podria manifestarse por anuria obstructiva y/o incontinencia total, la
lumbalgia que en su mayoria hace referencia al lado afectado puede asociarse a

sindrome febril. En muchas ocasiones, la paciente podra referir tardiamente haber
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presentado antes de la incontinencia dolor y sensacion de masa que se resolvio al

aparecer esta. %

Para su diagnéstico, es vital demostrar que la pérdida vaginal corresponde
a orina. La visualizacién directa mediante exploracion vaginal, completada
mediante el uso de pigmentos intravenosos, orales e intravesicales de depuracion
urinaria debe realizarse. Una vez corroborada la pérdida urinaria es conveniente
valorar la integridad de ambas unidades renales, tracto urinario, la letalidad, el

nivel, el tamafio de la lesion y el prondstico.?

La urografia aportara datos anatémicos y funcionales de las unidades
renales y en un 90 % la existencia de dilatacion proximal a la lesion vy
ocasionalmente el trayecto fistuloso. La pielografia retrograda permite estudiar la
integridad vesical y la anatomia del segmento ureteral distal. La tomografia axial
computada y resonancia permiten identificar las alteraciones, reconstruyendo

imagenes tridimensionales como ayuda para planeacion de la terapéutica. %

El tratamiento va a depender del mecanismo de lesién, ante una lesion
como aplastamiento se debera colocar un catéter doble J por 10 dias, ante lesion
directa se prefiere la reseccidén y anastomosis, si la fistula se asocia a un urinoma
es obligatorio el drenaje de la coleccidn antes de la canalizacion del defecto. Los
procedimientos quirurgicos abiertos son empleados en pacientes que no son

candidatas a técnicas endourologicas.?

FISTULA URETRO-VAGINAL
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Se le denomina asi a la comunicacion entre la uretra y la vagina y puede
deberse a lesion principalmente o después de la colporrafia anterior, suspension
del cuello uretral o diverticulectomia uretral. Debido a que no se cuenta con
literatura que asocie este tipo de fistula a la histerectomia vaginal , este tema no

sera descrito en este trabajo de tesis..?®
FISTULA VESICO-CUTANEA

Corresponde a una patologia poco frecuente que comunica la cavidad
vesical con el exterior. A diferencia de otras fistulas, es mas frecuente en
hombres. Suelen ser resultado de: a) una cateterizacién suprapubica prolongada,
b) traumatismos por instrumento punzante, arma de blanca o de fuego y fracturas
Oseas. c)Patologia previa vesical en los que la pared del detrusor se encuentra o
complicaciones postoperatorias en relacion a un cierre defectuoso, funcionamiento
incorrecto de drenajes, punciones inadvertidas, defecto de la cicatrizacion

secundaria a hematomas o tension tisular. d) las de origen congénito.?

Se manifiesta por la aparicién de orina por un orificio cutaneo, a través de
una herida o por el tubo de drenaje, esta puede ser continua o intermitente, en
ocasiones surge después de drenar un absceso hipogastrico que ha sido
continuacion de un proceso de retencion seguido de una reaccion inflamatoria o
un estado séptico muy grave. Para el diagndstico, en caso de duda, la aplicacién
de colorante endovenoso o intravesical o mediante fistulografia o cistografia. La

cistoscopia puede confirmar o descartar el diagnostico.?

32



El cierre espontaneo de esta fistula es raro, por lo que el tratamiento
primario va encaminado a la correccién de la patologia vesical previa y un correcto

drenaje de orina el cual se mantiene hasta confirmar el cierre de la fistula.?
RETENCION URINARIA

Se define como el cuadro clinico que resulta de la imposibilidad de vaciar
adecuadamente y de forma voluntaria el contenido vesical, su incidencia oscila en

un 3y 40% de la cirugia ginecoldgica.?®

Se ha demostrado que el uso de analgésicos opioides va a favorecer esta
entidad al aumentar el tono y la intensidad de la contraccion del esfinter uretral.
Otro factor puede ser la edad avanzada, el tipo de cirugia (predominio en las

vaginales y en las que se realizan plicaturas forzadas del angulo uretro-vesical. %

Las pacientes inician con imposibilidad para vaciar, dolor suprapubico,
distensién abdominal, inquietud, escalofrios, temblor, sudoracion, cefalea y el

tratamiento de eleccidon es el sondeo vesical aséptico intermitente. 2°
HEMATURIA

Puede considerarse un rasgo caracteristico de lesion vesical, en la
mayoria de los casos se debe a trauma directo durante la cirugia sobre el trigono
vesical, esta puede ser microscopica (mas de cinco hematies por campo) o
macroscopica (mas de 200 hematies por campo o en la fuga de orina al campo
operatorio). Las medidas a seguir son la adecuada hidratacion y lavados

vesicales.>*
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COMPLICACIONES NO UROLOGICAS
INFECCIONES

La prevalencia de infeccion en general posterior a la histerectomia es
aproximadamente del 10.5 % para la abdominal, 13% para la vaginal y 9% para
la laparoscopica. Generalmente son infecciones polimicrobianas y estan causadas

por biota natural de la vagina, asi como gérmenes anaerobios.*®

Factores como la profilaxis antibidética preoperatoria, el estrato
socioecondmico, indice de masa corporal, estado inmune, dias de hospitalizacién,
mayor pérdida hematica, duracién de la cirugia, comorbilidades Yy sitio de estudio

influyen sobre las tasas de presentacion.®

En este grupo de complicacion se encuentran la celulitis del manguito
vaginal, hematoma infectado, absceso e infeccidn de: herida parietal, del tracto

urinario e infeccidn respiratoria.*

Dentro de los agentes usados para la profilaxis antibidtica se encuentra la
cefalosporinas, siendo suficiente una sola dosis dos horas previas a la cirugia,
con muy buenos resultados con reduccién del 32 al 6% en histerectomia vaginal

y del 21 al 9% en histerectomia abdominal.®

El primer signo de las infecciones postoperatorias precoces es la
hipertermia elevada sobre 38°C, que aparece entre las 24-48 hrs. Es de origen

inespecifico y no requiere tratamiento antibiético porque la mayoria de las veces
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obedece a atelectasias minimas , hipersensibilidad antibiotica y reaccién pirébgena

al trauma.®

Por otro lado estan las infecciones tardias, entre las que destacan: las de
herida quirurgica, infeccion pélvica, abscesos pélvicos secundarios a celulitis de
cupula vaginal, infecciones de los catéteres y bronconeumonias. Se cree que
estas ultimas tienen una incidencia del 4% si son posteriores a histerectomia

vaginal.??

Los abscesos pélvicos se presentan del 0 al 14%, suelen presentarse entre
los 5-10 dias después de la cirugia, suelen acompanarse por leucocitosis, dolor
pélvico y fiebre. El tratamiento consiste en antibioticoterapia y drenaje de la

coleccion purulenta.*®%

Las infecciones urinarias pueden alcanzar una incidencia de 0 al 13% si no
se uso profilaxis antibidtica, la mayoria son leves y el tratamiento consiste en
antibioticoterapia. La prevencién es basicamente el retiro a tiempo del catéter

interno.?

Las infecciones respiratorias, son poco frecuentes dado que la mayoria de
las veces las pacientes suelen tener buena condicion preoperatoria, tienen una
incidencia de 0 — 2.16% en pacientes en las que se usoé intubacién traqueal y
anestesia general o con antecedente de obesidad, edad avanzada, consumo de
tabaco y enfermedades previas. Sus agentes causales incluyen: Haemophilus
influenzae, Streptococoos, E. colli, klebsiella.. La terapia pulmonar y la

movilizacion temprana las previenen. 22
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Las Flebitis se presenta hasta en el 30%, secundaria a catéteres
endovenosos, se previenen colocandolos con técnica estéril, con indicacion

estricta y su retiro oportuno. El tratamiento es sintomatico.??

Las Infecciones de herida tienen una incidencia del 0 al 22%. La
histerectomia se considera un procedimiento limpio-contaminado por lo que la
prevencion de sus complicaciones es fundamental. Se manifiestan por fiebre, dolor
en la zona de incisidn. La terapéutica incluye la apertura y el debridamiento de la
herida, terapia antimicrobiana y una vez resuelto el cuadro infeccioso el cierre por

segunda o tercera intencién.®
COMPLICACIONES GASTROINTESTINALES

Las lesiones del tracto gastrointestinal después de la histerectomia varian del
0.1% al 1.0%, con estimacién del 0.3% para la via abdominal. Su principal factor

de riesgo son las adherencias entre el intestino y los érganos pélvicos.*

Existen tres mecanismos de lesidon: a) Lesion térmica, b) Lesion mecanica
directa durante la liberacion de bridas o la diseccion en el fondo de saco posterior,
c) Dano indirecto por interrupcion del suministro vascular. Es de vital importancia

su identificacién durante el acto quirtrgico.>*

La prevalencia de ileo es de 2%, la causa mas frecuente es la formacién de
adherencias. La prevalencia de oclusion intestinal es menor al .5%, siendo las

adherencias las causas mas frecuentes. >*
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Se calcula que el intestino delgado recupera su funcién entre las 6 y 12 horas
del postoperatorio, el estbmago entre 12 a 24hrs vy el intestino grueso entre 48 a
72hrs. La manipulacion excesiva del intestino y el uso de narcéticos pueden
alargar estos periodos. El ileo paralitico es la disminucién o ausencia de funcién
propulsiva ,si esto persiste el intestino comienza a distenderse el alimento se
mantiene inmovil con alta perdida hidrica, de electrolitos y albumina ocasionando

hipovolemia, elevacién diafragmatica, insuficiencia respiratoria y choque. *

La obstruccion intestinal tiene una incidencia 0.1 %, siendo las adherencias su
causa mas frecuente, La histerectomia es la cirugia ginecologica mas

frecuentemente responsable. *

El riesgo de lesiones intestinales quirdrgicas siempre esta presente, sin
embargo el riesgo aumenta en caso de endometriosis, enfermedad pélvica
inflamatoria, cancer, adherencias multiples. Su resolucion debe ser inmediata en

el momento de su diagndstico. *
DEHISCENCIA

Consiste en la separacion sintomatica o asintomatica de los bordes de la
incision quirdrgica con o sin signos de infeccidén, su manifestacion inicial es el
drenaje seroso o serohematico, siendo su incidencia del 3% de las histerectomias
abdominales. Para que ésta se produzca puede existir infeccion asociada a
factores como el tipo de incision, técnica de sutura, suturas excesivamente juntas,

aumento de presion intraabdominal, obesidad moérbida , déficit vitaminico vy
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proteinico, anemia y algunos medicamentos como les esteroides y los

inmunosupresores.®?2

La dehiscencia de cupula vaginal es poco frecuente pero capaz de provocar
morbilidad grave. Su incidencia se estima de 0.24% a 0-39%, siendo la

histerectomia laparoscépica la que tiene mayor tasa (1.35%).*
EVISCERACION

La evisceracion transvaginal es poco frecuente y se define como la
extrusion del contenido intraperitoneal secundaria a una disrupcion de las paredes
de la cupula vaginal junto con una elongacién patolégica de los tejidos de sostén
del contenido intestinal. Tiene una incidencia de 0.032%. Y suele presentarse en
mujeres posmenopausicas (hipoestrogénicas) con cirugia vaginal previa. Su
resolucion requiere intervencion quirdrgica urgente.?* La evisceraciéon abdominal
es mas frecuente, siendo los factores de riesgo en ambos tipos de evisceracion
similares, ademas del incremento de la presion intraabdominal y el intervalo de
tiempo entre eventos quirurgicos. El tiempo de presentacion es variable y en los
trabajos publicados oscila entre un dia y 25 afos.*® Son consideradas urgencias

quirurgicas.

La via de abordaje quirurgico depende del examen clinico, el abdominal se

prefiere cuando se ve comprometida la viabilidad del tejido eviscerado. 30
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HEMORRAGIA POSTEVENTO QUIRURGICO

Puede identificarse mediante los drenajes o manifestada por laboratorio,
clinicamente con datos de hipovolemia. Se denomina hemorragia precoz cuando
se presenta en las primeras 24horas,*>* puede presentarse posterior a un abordaje
vaginal o abdominal y este originarse de los angulos vaginales y pediculos de los
vasos pélvicos, el taponamiento vaginal suele ser util para su tratamiento, pero a
veces se requiere de reintervencion quirurgica. La hemorragia tardia vaginal
ocurre entre el segundo y el dia 21, habitualmente proviene del muidn por
reabsorciéon de hilos de sutura, necrosis del tejido local, o coito antes de la
cicatrizacion.* Ante una lesién ureteral puede presentarse hasta en el 74% de los

casos , su ausencia no excluye lesién ureteral.®

Dentro de las variables responsables de mayor sangrado se incluyen

obesidad, mala exposicion visual, uso concomitante de anticoagulantes. *

MORTALIDAD ASOCIADA

La mortalidad asociada es la que ocurre en los primeros 40 dias
posteriores a la histerectomia, reportandose de 1-6 casos por 1000 histerectomias
por patologia benigna *. La tasa de mortalidad tras lesién uroldgica es inferior a

1%.
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PREVENCION

No existe un método universal para la prevenir las complicaciones urinarias, sin

embargo deben de seguirse algunas recomendaciones:

Conocimiento de la anatomia y anomalias congénitas posibles del tracto
urinario.’

Previo al evento quirurgico, el uso de urograma excretor en pacientes con
factores de riesgo.?

Es importante la identificacion de los uréteres desde el inicio del
procedimiento, la colocacion de catéter doble J, tener en mente las areas
susceptibles de lesion y evitar la diseccién del peritoneo ureteral en lo
posible. > %

La cistoscopia asociada a colorantes intravenosos para la deteccion de
lesiones ureterales debe reservarse para los casos en los que se
sospeche una lesion, debiendo practicarse cuando esta indicado explorar
los uréteres de manera quirtrgica.>%

En caso de sospecha de lesion ureteral durante una histerectomia
abdominal, los uréteres deben explorarse e inspeccionarse en busca de:
ingurgitacién, peristasis, o exteriorizacion objetiva de orina, asi como
inspeccionar el contenido de la sonda urinaria,®

No esta bien definido el tiempo que debe permanecer una sonda urinaria
posterior a la cirugia, sin embargo se recomienda su retiro lo antes
posible, debido a que puede asociarse a retencion urinaria e infecciones

cuando permanece mas de 24hrs.. 8
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La correccion de anemia antes de la histerectomia con hematinicos o
transfusion de hemoderivados es conveniente.?

Reducir el volumen uterino o induccion de amenorrea para evitar la
laparotomia e indicar una via vaginal, disminuyendo el riesgo de
complicaciones. Esto pudiera lograrse con el uso de progestagenos,
analogos GnRh, moduladores selectivos de progesterona, estrogenos y
embolizacién de arterias uterinas?

Aunque no esta recomendada la busqueda intencionada de vaginosis en
el protocolo preoperatorio, la antibioticoterapia previa a la histerectomia
esta recomendada ante la presencia de sintomas.?

La antisepsia con soluciones yodadas a nivel vaginal reduce el riesgo de
absceso pélvico.?

La antibioticoterapia con cefalosporinas se asocia con la disminucion del

50 % en el riesgo de infeccién en cualquiera de los abordajes.®
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La incidencia de complicaciones generales perioperatorias asociadas a la
cirugia ginecoldgica se estima entre un 0.2 % y 26%, se incluyen las infecciones,
complicaciones tromboembodlicas, cardiacas, digestivas, hemorragicas, lesiones de
la via urinaria, neuropatias, dehiscencias, etc. con una mortalidad de hasta el
1%, variando en funcion de la complejidad quirurgica y la literatura revisada. Las
mas frecuentes estan relacionadas con el dafio visceral (vejiga, recto, uréteres).La
histerectomia es la cirugia ginecolégica mas frecuentemente realizada a nivel
mundial, casi el 90% se realiza por patologia benigna. ElI 75 %de las

complicaciones urolégicas ocurren durante este procedimiento.?*’

Como factores asociados se identifican la presencia de adherencias pélvicas y
la alteracion anatomica debida a procesos infecciosos o endometriosis dificultan
el acceso quirurgico y la manipulacion de los 6rganos pélvicos, por otro lado, los
tratamientos neoadyuvantes como la quimioterapia y la radioterapia en pacientes

oncolégicas retrasan y deterioran el proceso de cicatrizacion y vascularizacion.®

La estadistica de lesiones se encuentra subregistrada porque la mayoria de
complicaciones se repararan durante el mismo procedimiento quirurgico y se
obvia el reporte de estas. El factor mas importante que determina el éxito de su

tratamiento, es el reconocimiento oportuno de las complicaciones.'?

La relevancia de la notificacion de las complicaciones quirdrgicas se relaciona
con el hecho de la divulgacion para el mejoramiento de técnicas y prevencion de

estas.
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Es importante que la mayoria de los ginecélogos se entrenen adecuadamente
en la deteccion oportuna de estas complicaciones y en su correcta resolucion para

prevenir incapacidad
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5.- PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cuadles son las complicaciones urologicas y sus factores predisponentes en
pacientes postoperadas de histerectomia por patologia ginecoldgica benigna en el
Hospital General de Especialidades Juan Maria de Salvatierra de Baja California
Sur, en el periodo comprendido de 1° de marzo de 2013 al 29 de febrero de

20167
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6.- JUSTIFICACION

El significado de complicacién quirdrgica aun no esta definido técnicamente,
lo que dificulta la interpretacién, ya que puede tener multiples acepciones,
dependiendo de su presentacion, de la habilidad y conocimientos del cirujano, la
comorbilidad del paciente, de los insumos hospitalarios e inclusive de la época en

que se registre.

Las situaciones que pudieran promover las complicaciones pudieran ser los
siguientes elementos: un evento no relacionado con los fines del procedimiento,
un percance que ocurre en la proximidad de la intervencion, algo que cause una
desviacién de la trayectoria o plan quirurgico ideal, un evento que induzca un
cambio repentino en el manejo, o algo que genere morbilidad y que puede dejar

secuelas.

La tasa de lesiones uroldgicas va del 0.3 al 1% y varia de acuerdo al tipo
de procedimiento ginecoldgico realizado, actualmente la histerectomia es la
cirugia ginecologica mas frecuentemente realizada a nivel mundial y su indicaciéon

mas comun es la leiomiomatosis uterina hasta en el 62% de los casos. *'

La vida sedentaria y la alimentacién hipercaldrica que cada dia adoptan mas y
mas mujeres se han convertido en un serio problema de salud publica por que
modifica la frecuencia de presentacién de la patologia ginecoldgica benigna, tal
como la miomatosis uterina y el sangrado uterino disfuncional ambos, propios del
estado hiperestrogénico. El estado de Baja California Sur ocupa el primer lugar del
pais en sobrepeso y obesidad, esto puede incrementar la frecuencia de

programacién quirurgica de histerectomia, favoreciendo la presentacion de
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complicaciones de tipo urolégico durante el tratamiento quirdrgico sumado a las
comorbilidades preexistentes. En este hospital se realizan aproximadamente 288
cirugias ginecologicas al afio, de las cuales el 40.7 % son histerectomias, las que
de acuerdo al grado de complejidad quirurgica,el diagndstico y la técnica
quirurgicas empleadas pueden agregarse a la lista de factores predisponentes y a

la presencia de complicaciones.
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7.- HIPOTESIS

El antecedente de cirugias y el estado nutricional son los principales
factores predisponentes para tener complicaciones urologicas en pacientes

postoperadas de histerectomia por patologia ginecoldgica benigna.
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8.- OBJETIVOS

8.1 OBJETIVOS GENERAL

Identificar los principales factores asociados a complicaciones uroldgicas en

pacientes postoperadas de histerectomia por patologia ginecoldgica benigna.

8.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

¢ |dentificar el diagnostico preoperatorio original al que se asocian este tipo
de pacientes.

e Ordenar la presencia de complicaciones urologicas de acuerdo al estado
nutricional mediante el indice de masa corporal. (IMC).

¢ |dentificar la frecuencia de los siguientes antecedentes: diabetes, cancer,
insuficiencia renal, cirugias abdominales previas.

e Cuantificar el sangrado transoperatorio.

e Cuantificar el tamafo y peso uterino.

e Cuantificar el tiempo quirurgico.

¢ |dentificar el tipo abordaje (abdominal, vaginal).

¢ l|dentificar el tipo de procedimiento quirurgico realizado.

¢ |dentificar el tipo de lesion urolégica mas comun (puncién, laceracién, corte,
ligadura, abrasion).

¢ Identificar la anatomia de la lesion (vesical, uretral, ureteral).

¢ |dentificar el momento de deteccion de la lesién (inmediata, oportuna y

tardia) .
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Identificar el método de diagndstico de deteccidn de la lesion ( visualizacion
directa transoperatoria, cistoscopia, laboratorio, azul de metileno, urografia,
tomografia, ultrasonido).

Identificar la manifestacion clinica de la lesion (fuga, anuria, dolor
abdominal, lumbalgia, fiebre,).

Identificar el tipo de tratamiento utilizado ( conservador, quirurgico )
Identificar el tipo de complicaciones tardias en estas pacientes (tipo de
fistula, sepsis, pérdida de 6rganos.

Cuantificar los dias de estancia hospitalaria.

Identificar la mortalidad asociada.
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9.- MATERIAL Y METODOS
a) TIPO DE ESTUDIO
Observacional de tipo cohorte retrospectivo
b) UNIVERSO, POBLACION Y TAMANO DE MUESTRA

Muestreo no probabilistico de 277 mujeres a quienes se realizd histerectomia
programada entre el primero de marzo de 2013 y 29 de febrero 2016 en el

Hospital general de especialidades Juan Maria de Salvatierra.

c) CRITERIOS DE INCLUSION

Se incluyeron todas las pacientes a las que se realizo histerectomia abdominal y
vaginal electiva por patologia ginecoldgica benigna en el Hospital General de
Especialidades Juan Maria de Salvatierra, en el periodo comprendido entre el

primero de marzo de 2013 y 29 de febrero 2016.
d) CRITERIOS DE EXCLUSION.

Como criterios de exclusién se consideraron pacientes con antecedente de
patologia quirurgica uroldgica preexistente, cirugia de urgencia, patologia
oncolégica, paciente con expediente incompleto, pacientes operadas fuera del

rango temporal establecido o que fueron intervenidas en otra institucion
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e) VARIABLES DE ESTUDIO

Tabla. .Operacionalizacion de las variables

Edad Independiente  Cuantitativa
discreta
Diagnéstico Independiente  Cualitativa
preoperatorio A
nominal
Independiente  Cualitativa
ordinal

Anos de
vida de la
paciente

Estado
morbido que
motiva una
intervencion
quirdrgica

Esla
situacion
en la que
se
encuentra
una
persona en
relacion
con la
ingesta y
adapta-
ciones
fisiolégicas
que tienen
lugar tras el
ingreso de
nutrientes.

Anos de vida
dela
paciente
registrado en
el
expediente
electrénico
en el
momento de
la cirugia
Presencia de
cualquiera
de los
siguientes
diagnosticos
Miomatosis
uterina,
Quiste de
ovario
,Endome-
triosis,
Prolapso
genital,
Adenomiosis
, Hiperplasia
endometrial,
Pdlipo,
neoplasia
intraepitelial
cervical

Es el estado
nutricional
identificado
en los
pacientes del
estudio.

ARos
cumplidos

Presente /
ausente

Se calcula
dividiendo
el peso de
una
persona en
kilos por
cuadrado
de su talla
en metros(
kg/m?)

Afos

Si/no

IMC 18.5 a
24.9 peso
normal IMC
225
sobrepeso
IMC =230
obesidad
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Antecedente
s

personales
patolégicos

Tamano
uterino

Sangrado
transoper
atorio

Tiempo
quirargico

TIPO

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

NATURALEZA

Cualitativa
nominal

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
discreta

DEFINICION
CONCEPTUAL

Enfermedad
que presento
o0 presenta
actualmente
la paciente
que pudiera
interferir en
la evolucion
hacia la
recuperacion

Medidas
del utero en
centimetros

Sangrado
estimado
en mililitros

Periodo de
tiempo que
dura un
evento
quirdrgico

DEFINICION
OPERACIONAL
Presencia
de
cualquiera
de los
siguientes
diagndstico
s:
diabetes
mellitus,
insuficienci
a renal,
hipertensio
n cronica,
enfermeda
d
autoinmune
cancer,
Patologia
tiroidea,
cirugias
abdominale
S previa.
Medidas
uterinas en
centimetros
registrado
en
expediente
electrénico
Cantidad
de
sangrado
trans-
operatorio
reportado
en el
expediente
electrénico
Tiempo de
duracién
en minutos
que requirié
el evento
quirdrgico
en el que
se realizd
la
histerectom
ia
registrados
en el
expediente
electrénico

TECNICA DE
MEDICION

Presente /
ausente

Se calcula
largo , alto
y ancho en
cm con
cinta
Métrica

Se calcula
mediante
frasco
recolector
gradado,
gasas y
compresas

Reloj en
minutos

UNIDAD DE
MEDICION

Si/no

Centimetr
0s

Mililitros

Minutos
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- TIPO NATURALEZA
Tipo de Independiente  Cualitativa
abordaje nominal
Procedi- Independiente  Cualitativa
miento nominal
quirurgico
realizado
Tipo de Dependiente Cualitativa
lesién nominal
Nivel Dependiente Cualitativa
anatémico nominal

de la
lesion

DEFINICION
CONCEPTUAL

Procedimie
nto
quirdrgico
mediante el
cual se
realiza la
histerecto-
mia

Técnica
quirdrgica
realizada
tras los
hallazgos
transope-
ratorios
encontrado
S

Lesion
sobre la via
urinaria
durante el
evento
quirargico

Localiza-
cion
anatémica
de la lesién
urolégica

DEFINICION
OPERACIONAL
Tipo de
abordaje
con el qué
se realizd
la
histerecto-
mia
registrado
en el
expediente
electrénico
procedimie
nto
quirurgico
realizado
acompanan
tesala
histerecto-
mia

lesion
urologica
identificada
en el
expediente
electrénico
secundaria
ala
histerecto-
mia
Localiza-
cion
anatémica
de la lesién
registrada
en el
expediente
electrénico

TECNICA DE
MEDICION

Abdominal /
Vaginal

Oforecto-iia
unilateral,
Oforecto-
mia
bilateral
Tumorecto-
mia
Histerecto-
miaintrafas
cial

Histerecto-
miaextrafas
cial
Histerecto-
mia
subtotal
Adherensio
-lisis
Puncion,
Laceracion,
Corte,
Ligadura,
Abrasion

vejiga,
uréteres o
uretra

UNIDAD DE
MEDICION

Si/ No

Si/no

Si/no

Si/No
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TIPO

=iyl elerel=r|  Dependiente

Identifica-
cion de la
lesion

Método de

deteccion
de la
lesién

Manifesta-

cion
clinicade
lalesion

Tipo de
tratamien-
to
utilizado

Dias de
estancia
hospitala-
ria

Dependiente

Dependiente

Dependiente

Dependiente

NATURALEZA

Cuantitativa
politomica
ordinal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cuantitativa
discreta

DEFINICION
CONCEPTUAL

Periodo de
tiempo
desde que
se produce
la lesion y
el momento
de su
identificacio
n

técnica
utilizada
para la
identifica-
cion de
lesion
urolégica

Sintoma o
signo
encontrado
o referidos
que motivo
la
sospecha
de lesion
urolégica.

Terapéutica
empleada
para la
correccién
de la lesién

Dias de
permanen-
cia
hospitalaria
requerido
para la
vigilancia
del
postquirur-
gico

DEFINICION
OPERACIONAL
Tiempo
transcurrido
desde que
se produce
la lesion y
el momento
en el que
se realiza
el
diagndstico

Método
registrado
en el
expediente
electronico
para el
diagndstico
de lesion
urolégica.

Sintoma o
signo
reportado
en el
expediente
electrénico
con el que
se
manifesto
la lesion
urolégica
Cualquier
mecanismo
quirdrgico
0 medico
empleado y
registrado
en el
expediente
electrénico
Dias de
permanen-
cia
hospitalaria
registrados
en el
expediente
electrénico
posterior a
la
histerecto-
mia.

TECNICA DE
MEDICION

Dias

Visualiza-
cion
directa,
cistoscopia,
laboratorio,
prueba del
colorante ,
urografia,
tomografia,
ultrasonido
Fuga
vaginal,
Oliguria,
Anuria,
Dolor
abdominal,
Dilatacion
ureteral,
hematuria

Catéter
doble J,
Vigilancia ,
Antibidtico,
Cirugia,
Sonda Foley

Dias

UNIDAD DE
MEDICION

Inmediata
(menos
de 24
horas)
precoz (
entre el
segundo y
el dia 20
Tardia
(posterior
al dia 20).

Si/No

Si/No

Si/No

Dias
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- TIPO NATURALEZA
©lelyle ezt Dependiente Cualitativa
ciones nominal
tardias
\ilelglile 2l Dependiente Cualitativa

nominal

f) ANALISIS ESTADISTICO

DEFINICION
CONCEPTUAL

Resultado
inesperado
no deseado
sobre uno o
ambos
uréteres,
vejiga o
uretra
durante la
histerecto-
mia que
provoca
algun tipo
de
discapaci-
dad o
secuela
para el
paciente.
defuncién
secundaria
alesion
urolégica
posterior a
histerecto-
mia

DEFINICION
OPERACIONAL
Complica-
cion
urologica
reportada
en el
expediente
electrénico
identificado
durante o
posterior a
la
histerecto-
mia

defuncién
reportada
secunda-
rias a
lesion
urolégica

TECNICA DE
MEDICION

fistula
vésico-
vaginal,
fistula
uretero-
vaginal y
estenosis
uretral,
hidronefro-
sis

Presente/a
usente

UNIDAD DE
MEDICION

Si/no

Si/no

Para la recoleccion de datos se diseid un formulario de datos, se tomaron en

cuenta como variable

la edad,

antecedentes quirdrgicos,

complicaciones

Uroldgicas. Para el analisis de la informacion se elaborara una base de datos en

Excel.

Para edad: media aritmética
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Para determinar el grado de asociacion de los factores de riesgo: Chi cuadrada
para variables categéricas y T student para variables cuantitativas. Se realizara

RR para el peso especifico de los factores de riesgo

g) ASPECTOS ETICOS.

Este estudio, segun la ley general de salud representa un riesgo menor al
minimo, no requiere carta de consentimiento informado por escrito los datos de
las pacientes se manejaron con estricta confidencialidad. Este proyecto se
sometid al Comité De Ensefianza Investigacion Capacitacion Y Etica Del

Hospital Salvatierra obteniendo el numero de registro: 008-008-2016.
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10.- RESULTADOS

Se realizd un estudio retrospectivo en el Hospital General con
especialidades Juan Maria de Salvatierra en el periodo comprendido del primero
de marzo de 2013 al 29 de febrero de 2016. Periodo en el que se realizaron 277
histerectomias de las cuales 262 pacientes fueron incluidas en el estudio y 15 se
excluyeron por antecedente de patologia uroldgica preexistente, cirugia de
urgencia, patologia oncologica y expediente incompleto. 240 histerectomias fueron
por abordaje abdominal (91.6%) y 22 histerectomiaspor abordaje vaginal (8.3%),

con una relacion de 11:1. No se realizaron cirugias laparoscopicas.

Se identificaron 18 complicaciones (lesiones inmediatas y secuelas a largo
plazo) en 8 pacientes con un porcentaje del 6.8 % respecto al total de las
Histerectomias (Figura 1). Del total 12 (75% ) dependieron de la vejiga y 6 (25%)
dependieron de los uréteres, lo que corresponde al 45 % y al 2.2%
respectivamente del total de las histerectomias, todas ellas mediante abordaje
abdominal, ninguna se reporté en uretra o rifiones y tampoco se identificaron
lesiones combinadas (de dos o mas estructuras). El tipo de abordaje no influy6 en

el resultado (p=0.6). (Figura 2).
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COMPLICACIONES UROLOGICAS

B HISTERECTOMIAS VAGINALES B COMPLICACIONES UROLOGICAS
“ HISTERECTOMIAS ABDOMINALES

Figura 1.- Porcentaje de pacientes con complicacion uroldgica.

M Vejiga

Organos afectados

M Ureteres W Uretra HRifiones

Figura 2.- Porcentaje de 6rganos urinarios afectados

58



El propésito de nuestro estudio fue identificar los factores asociados y las

complicaciones urolégicas en pacientes postoperadas de histerectomia por

patologia ginecoldgica benigna.

Se determind el tipo de complicaciones presentadas. La abrasion y la oliguria o
anuria fueron las principales sin embargo dentro de las complicaciones tardias en
estas pacientes, las fistulas ocuparon el primer sitio con la presentacion de tres

casos: dos fistulas vesico-vaginales y una vesico-cutanea. (Figura 3).

50.0% 50.0%
40.0%
30.0%
20.0%

10.0%

0.0%

12.5%17 59 25.0%

12.5% 25.0% 25.0%

N
N) \g O
& P QR RPN S
Na NG \s S A °} s
NN (¢ & N &
> < &
S >
N N
©
O\/

B COMPLICACIONES UROLOGICAS

Figura 3.- Porcentaje de Complicaciones uroldgicas

Las lesiones primarias identificadas en vejiga fueron: abrasién en el 50% de las

pacientes (4 pacientes), laceracion en 12.5 % (una paciente) y puncion en 12.5%
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(una paciente). Las lesiones identificadas en uréteres fue la ligadura en 25% (2

pacientes ), afectando unicamente el de lado derecho.(Figura 4)

LESIONES UROLOGICAS

PUNCION

LACERACISN

LIGADURA

ABRASION

Figura 4.- Porcentaje de lesiones uroldgicas.

La indicacion quirdrgica mas comun para histerectomia en este estudio fue
leiomiomatosis uterina en el 83%, tumor de ovario en un 12.9 %( una paciente ,
prolapso genital en el 10%, neoplasia intraepitelial cervical 6.4%, hiperplasia
endometrial 3.8%, endometriosis 1.1 % , Adenomiosis 0.7%, po6lipo endometrial
0.7% y sangrado uterino refractario a tratamiento 0.3%.(Figura 4) sobrepasando el
100% debido a que las pacientes presentaron mas de un diagndstico. La
leiomiomatosis, tumor de ovario y endometriosis son los diagndsticos mas

identificados en el grupo de pacientes con lesion (8, 2 y 2 pacientes

60



respectivamente). El diagnostico preoperatorio no tuvo relevancia para la

presentacion de las lesiones en esta serie. (p=0.3). (Figura 5)

PATOLOGIA GINECOLOGICA BENIGNA

= MIOMATOSIS

W HIPERPLASIA ENDOMETRIAL
m TUMOR DE OVARIO

B PROLAPSO GENITAL

83.00%

mNIC
0% 0.70% = ADENOMIOSIS
0.30% 1.10% » POLIPO

W SANGRADO REFRACTARIO
ENDOMETRIOSIS

Figura 5.- Porcentaje de pacientes con diagndstico de patologia benigna.

Miomatosis uterina 5 83.3%

Tumor de ovario 2 33.3%

Endometriosis 1 16.6%
Adenomiosis 1 16.6%
Pdlipo 1 16.6%
NIC 1 1 16.6%
Miomatosis uterina 2 100%

Endometriosis 1 50%

Tabla 1 Diagnésticos en las pacientes que presentaron lesion urolégica. Es

importante subrayar que las 8 pacientes tuvieron mas de un diagnostico
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En nuestro estudio, el 37% de las pacientes con complicacion uroldgica tenian
indice de masa corporal normal (en las que se identificaron complicaciones
tempranas) y 63% sobrepeso y obesidad (en las que se desarrollaron
complicaciones tardias.) (Figura 6). No hubo diferencia significativa entre el
estados nutricional de las pacientes sin lesidn uroldgica y las pacientes con

presencia de lesiéon (p=0.05).

ESTADO NUTRICIONAL
ENormal ®Sobrepeso i Obesidad

M Obesidad,
37%,

H Normal,
37%

H Sobrepeso,
26%
N\ J

Figura 6.- Estado nutricional de las pacientes con lesidn uroldgica

En cuanto a los antecedentes preoperatorios, el antecedente de cirugia
abdomino-pélvica esta presente en el 100 % de las pacientes que presentaron
lesion con un promedio de 1.3 cirugias previas. Aunque el 50 % de las pacientes

con lesion urolégica fueron portadoras de comorbilidades (2 Pacientes con
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hipotiroidismo, una paciente con Diabetes mellitus y una paciente con
hipertension arterial y dislipidemia) no hubo significancia estadistica.(Figura 7)Las

comorbilidades no se presentaron como factor de riego en esta serie (p=0.42).

4 N
ANTECEDENTES PERSONALES

B CIRUGIAS,
100%

E COMORBILIDA
DES,
50%

- J

Figura 7.- Antecedentes patoldgicos en pacientes con lesion urologica

La media de edad de las pacientes fue de 45+8 afios. La edad mayor de 44 anos

se presentdé como factor de riesgo para lesiéon (p=0.000). (Figura 8)

EDAD DE PACIENTE

4 EDAD DE PACIENTE

Titulo del eje

0] 50 100 150 200 250 300

Figura 8.- Edad de las pacientes del estudio.
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Al 62% (5 pacientes) de las pacientes que presentaron lesién se les realizo
ooforectomia bilateral, y adherenciolisis en el 50 % (4 pacientes) de ellas, el
tamario del utero fue variado con una media de 139 +4cm® A mayor tamafo

uterino mas probabilidad de lesion (P=0.000).

El tiempo quirurgico oscilo en 88.7+ 37 minutos, a mayor tiempo quirurgico (>60
min) mas probabilidad de lesion (p=0.000) esto puede relacionarse a la

complejidad del diagnéstico y de la cirugia.

La cantidad de sangrado fue de 332 £ 289 ml, no tuvo diferencia significativa para

la presencia de la lesion (p=0.3).

Las manifestaciones clinicas principalmente reconocidas fueron: a) oliguria o
anuria en el 37 % b) fuga urinaria en el 37 %, c) hematuria 25% vy d) dolor
abdominal 12.5% (Figura 9), sobrepasando el 100% por que algunas pacientes

presentaron mas de una manifestacion clinica.

MANIFESTACION CLINICA

37% 37%

25%

FUGA
ANURIA/ OLIGURIf oL OR

HEMATURIA

Figura 9.- Porcentaje de manifestaciones clinicas.
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En cuento a los factores postquirurgicos. La estancia hospitalaria fue de 3 a 48

dias con una moda de 3 dias. (Figura 10)

DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA

60
50
40
30
20
10

PACENTE | 1 2 3 4 5 6 7 8

= DIAS DE ESTANCIA
INTRAHOSPITALARIA | 8 > 3 3 9 2 3 8

Figura 10.- Dias de estancia intrahospitalaria.

El método diagnostico mas utilizado fue la visualizacion directa ( valoracion clinica
y quirurgica) en el 88%, continuando con ultrasonido utilizado en el 25% de las
pacientes, la urografia en el 25% , prueba de colorante en el 25%, cistografia
retrograda 12.5% vy cistoscopia 12.5%. (Figura 11) sobrepasando el 100% ya que

se utilizé mas de un método diagnostico en cada paciente.

METODO DIAGNOSTICO

CISTOGRAFIA RETROGRADA
ULTRASONIDO

UROGRAFIA

TEST DE COLORANTE
CISTOSCOPIA
VISUALIZACION DIRECTA

12.50%
25.00%
25.00%
25.00%
12.50%

88%

Figura 11.- Porcentaje de métodos que se usaron para el diagnéstico de

complicaciones uroldgicas.
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El tratamiento conservador es la terapéutica mas empleada tras la identificaciéon
de las complicaciones uroldgicas, consistid en antibibticoterapia profilactica y
vigilancia en el 100% de las pacientes y sondaje vesical de dos dias hasta 8
semanas en 75% de ellas. El tratamiento quirurgico solo en 37.5% de las
pacientes el cual consistié en fistulectomia en una paciente (12.5%),
neoureterostomia con reconstruccion vesical en una paciente (12.5%) y solo

reconstruccién vesical en una paciente( 12.5 %.).(Figura 12)

TO
T o

i

\

30 | ] A
20 ﬁ — I —
10 \—/ 3 2> —1% i

° ANTIBIO | SONDA | VIGILAN | CATETER | FISTULE | RECONS | URETER
TICOTER | FOLEY CIA DOBLEJ | CTOMIA | TRUCCIO | ONEOST
APIA N OMIA
VESICAL
% de pacientes 100 75 50 37 13 25 13

Figura 12.- Porcentaje de pacientes que recibieron tratamiento quirurgico y

conservador.

En esta serie no se presentaron defunciones.
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11.- DISCUSION

La histerectomia es el procedimiento quirurgico ginecolégico mas frecuentemente
realizado a nivel mundial. De igual manera ocurre en el Hospital General de
Especialidades Juan Maria de Salvatierra de la Paz Baja California Sur, con un
promedio de 92 histerectomias al afo, lo que corresponde a mas del 40% de los
procedimientos ginecolégicos anuales. La media de edad de las pacientes es de
45 +/- 3 afios y se encontré como factor asociado a lesiones uroldgicas, similar a
lo encontrado por el Instituto de Perinatologia en donde el promedio es de 43
afios.* La histerectomia abdominal fue la mas utilizada y estuvo implicada en el
100% de lesiones uroldgicas, en segundo lugar fue el abordaje vaginal que fue el
mas seguro ya que ninguna paciente presenté complicaciones, lo que coincide con

lo descrito en la literatura al comparar ambos abordajes>*

La leiomiomatosis es la patologia ginecolégica benigna mas comunmente
reportada en la literatura como indicacién de histerectomia, en nuestra poblacion
es el diagnoéstico mas frecuente, en el 83% de nuestras. El diagnostico de
prolapso genital es el mas frecuente en el 100% de las pacientes con
histerectomia vaginal, lo que coincide con lo publicado por el Colegio Americano
de Obstetras y Ginecdélogos en el 2005 y lo mismo para el Instituto Nacional de
Perinatologia en el 2011.°*2 Subsecuentemente, los demas diagndsticos
encontrados en el grupo de pacientes con abordaje abdominal fueron: tumor de
ovario en el 12.9 %, prolapso genital en el 10%, neoplasia intraepitelial cervical en
el 6.4%, hiperplasia endometrial en el 3.8%, adenomiosis en el 1.1% ,

endometriosis, en el 0.7%, podlipo endometrial en el 0.7% y sangrado uterino
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refractario a tratamiento en el 0.3% , sobrepasando el 100% debido a que algunas
pacientes tuvieron mas de un diagnostico. Sin embargo el diagnostico
preoperatorio en nuestra serie no tuvo relevancia para la presentaciéon de las

lesiones, tal como lo reporta He Hongying en su estudio con 4895 pacientes34

Es en este procedimiento ginecologico donde ocurren el mayor numero de
complicaciones urolégicas, la prevalencia reportada varia de acuerdo al autor y
poblacién estudiada. En nuestro estudio las lesiones vesicales son las mas
frecuentemente encontradas en contraste con las lesiones ureterales y uretrales,
el porcentaje de complicaciones urinarias fue de 6.8% de las cuales 4.5% fueron
en vejiga y 2.2% en uréteres, resultado muy similar a lo reportado por el Instituto
Nacional de Perinatologia (INPER) en 2011 con un porcentaje de complicaciones
urolégicas de 5.7%, en donde 4.1% fueron: lesién vesical y 0.95% lesiones
ureterales.®® El uréter afectado fue el derecho tal y como se describe en la

literatura.>

La frecuencia de lesidn vesical y ureteral combinada que en otros estudios se ha

reportado de 0.19%,** No se presento en nuestro estudio.

Hollman et al en 2014 en el Instituto Materno infantil del estado de México
describe que la obesidad aumenta el riesgo de complicaciones. Reporté que el
37% de las pacientes con obesidad en diferente grado presentaron
complicaciones; 14% de las pacientes con sobrepeso y en el 9% de ellas, con

peso normal.* En nuestro estudio, el 37% de las pacientes con lesién uroldgica
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presentaron peso normal, 26% sobrepeso y 37% obesidad, por lo que no hubo

diferencia significativa con el estado nutricional de las pacientes.*

En cuanto a las caracteristicas preoperatorias como el antecedente de cirugias
abdomeno-pélvicas o presencia de comorbilidades, estas no se presentaron como
factor de riesgo en este estudio. Esto difiere con lo reportado por el Instituto
Materno infantil del estado de México en donde el antecedente de diabetes
mellitus,hipertension arterial, insuficiencia venosa, antecedente de cirugias previas
, la anemia y cardiopatias se presentaron como factores de riesgo en este orden

de frecuencia.*?

Se ha asociado la adherenciolisis como uno de los principales factores ,asi como
el mayor volumen de la pieza quirurgica al dificultar su extraccion, el mayor tiempo
quirurgico en el procedimiento abdominal respecto al vaginal y la cantidad de
sangrado son también factores involucrados y ampliamente descritos en relacién a
lesiones uroldgicas y no urologicas.’En nuestro estudio, el sangrado estimado fue
de 332 +- 289 ml, observandose que la pérdida hematica fue mayor en
histerectomias con complicacion, similar a lo reportado por Hollman (238-660 mi
para el abordaje abdominal)*y un tiempo quirtirgico > a 60 minutos en relacién a

mas probabilidades de lesion.

Se describen diferentes mecanismos de lesiones, la mas identificada en este
estudio fue abrasion de la vejiga en el 50% de las pacientes, superior al
porcentaje en las pacientes del INPER (30%), y su principal manifestacion fue la

hematuria.*?
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Las complicaciones uroldgicas tardias mas frecuentes en nuestras pacientes
fueron las fistulas en el 37% de las pacientes, con el 100% de tasa de éxito en su
resolucion .Las lesiones encontradas presentaron poca morbilidad por lo que no

se vieron relacionadas a alguna defuncién.

La clinica de presentacion es similar a lo que en la bibliografia se reporta y el

tiempo y método para el diagnostico va a depender al tipo de lesion.®

La administracion de antibidtico y el menor tiempo intrahospitalario como se

analiza en otras cohortes, se asocian a menos riesgo de presentar lesiones. >

Al igual que en la literatura la fuga urinaria, oliguria/anuria, la dilatacién ureteral y
la presencia de hematuria son los principales sintomas encontrados en nuestra

poblacion.

En la literatura se reporta que el tratamiento conservador es el menos utilizado,?®

sin embargo en nuestra poblacion el tipo de lesiones halladas son menos graves

y no requirieron en su mayoria de tratamiento quirurgico.

La cirugia laparoscopica es una técnica minimamente invasiva, con mejores
beneficios sobre el tiempo de recuperacion , menor sangrado, menor riesgo de
infecciones sin incremento de complicaciones mayores comparado con el abordaje
mediante laparotomia, por lo que en nuestro medio seria una alternativa el empleo

de la via laparoscépica .
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Algunos autores recomiendan que si la incidencia de lesiones urolégicas es
superior del 1.5% en la histerectomia abdominal y del 2 % en la histerectomia

vaginal, la cistoscopia esta justificada por el costo- beneficio."’
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12.- CONCLUSIONES

Se Identifico la edad, el tamafio uterino y el tiempo quirdrgico como principales
factores asociados a complicaciones urolégicas en pacientes postoperadas
de histerectomia por patologia ginecolégica benigna.
Se identifico el diagnostico preoperatorio al que se asocian complicaciones
uroldgicas. El diagnostico de leiomiomatosis se coloca como el diagnodstico
mas comun en este tipo de pacientes.
Se ordend la presencia de complicaciones de acuerdo al estado nutricional
sin embargo no mostro significancia estadistica en relacion a complicaciones
urologicas.
Se identificd la frecuencia de antecedentes como diabetes, cancer, cirugia
abdominal previa. No se presento6 diferencia estadistica entre los antecedentes
de comorbilidad o cirugia previa
Se cuantificod el sangrado uterino en 332 £ 289 ml. durante la histerectomia en
donde se presento lesion.
No se cualificd el peso uterino por que no se contd con bascula en el
momento de la valoracién de la pieza quirurgica.
Se cuantificé el tiempo quirdrgico promedio de 88 minutos. A mayor tiempo
quirurgico mayor riesgo de lesién
Se identific6 el abordaje abdominal como el mas utilizado en el que se
identificaron el total de complicaciones,

Se identificd a la histerectomia abdominal con oforectomia bilateral como el

procedimiento mas realizado en pacientes con complicacion urolégica.
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Se identificé la abrasion vesical como la complicacién mas frecuente

Se identifico la vejiga como el sitio anatomico mas lesionado

Se identifico que el método diagndstico mas utilizado fue la visualizacion
directa y prueba de colorante,

Se identifico que la manifestacion clinica mas frecuente en relacion a esta
complicacion, fue la fuga vaginal.

Se identificé que el tratamiento conservador mediante antibioticoterapia y
sondaje vesical el mas utilizado

Se identifico la fistula vesico-vaginal como la complicacién tardia mas
frecuente en nuestra poblacion,

Se cuantificaron los dias de estancia hospitalaria con una media de 3 dias.

No se detectd ningun caso de mortalidad asociada a complicaciones urolégicas

en esta serie.
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14.- ANEXOS

DICTAMEN DE COMITE
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