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RESUMEN

Antecedentes: Las colpocleisis son procedimientos quirurgicos obliterativos para
el tratamiento del prolapso de 6rganos pélvicos (POP) que han demostrado alta
eficacia, baja morbilidad y alta satisfaccién del paciente. Estos se pueden realizar
con o sin histerectomia, o en el marco de una histerectomia previa.

Objetivo: Comparar los resultados peri y postoperatorios de las mujeres con POP
tratadas con colpocleisis de Lefort (CLF) vs colpocleisis + histerectomia vaginal
(HV).

Material y métodos: Estudio observacional, comparativo que incluyé 64 mujeres,
clasificadas en dos grupos acorde al tipo de cirugia realizada, colpocleisis + HV (33
pacientes) y CLF (31 pacientes). Se evaluaron variables clinicas y demograficas;
las cuantitativas se analizaron mediante prueba T de Student o prueba U de Mann-
Whitney segun la distribucion de los datos. Las cualitativas con prueba X? de
Pearson o prueba exacta de Fisher.

Resultados: Las variables que mostraron diferencia estadisticamente significativa
fueron el tiempo quirdrgico (CLF 86 min vs colpocleisis + HV 100 min, p = 0.005) y
la frecuencia de diabetes mellitus (CLF 45.2 % vs colpocleisis + HV 21.2 %, p =
0.041). El éxito global anatomico y quirurgico fue del 100 %, la tasa de satisfaccion
de 100 % y la tasa de arrepentimiento de 0 %. La tasa general de complicaciones
perioperatorias fue de 12.45 %.

Conclusiones: El tiempo quirdrgico fue menor en CLF. En ambos grupos, los
riesgos quirurgicos fueron bajos, siendo la complicacion perioperatoria mas comun
la infeccion del sitio quirdargico en CLF y la transfusion de hemoderivados en
colpocleisis + HV. Ambos procedimientos fueron efectivos y brindaron una alta
satisfaccion y una tasa baja de arrepentimiento.

Palabras clave: Humanos, mujeres, satisfaccién del paciente, histerectomia

vaginal, tiempo operatorio, prolapso de 6érganos pélvicos.



ABSTRACT

Background: Colpocleisis are obliterative surgical procedures for the treatment of
pelvic organ prolapse (POP) that have shown high efficacy, low morbidity, and high
patient satisfaction. These can be done with or without hysterectomy, or in the
context of a previous hysterectomy.

Objective: To compare the perioperative and postoperative results of women with
POP treated with LFC vs colpocleisis + VH.

Material and methods: Observational, comparative study, which added 64 women,
classified into two groups according to the type of surgery performed: colpocleisis +
VH (33 patients) and LFC (31 patients). Clinical and demographic variables were
evaluated; the quantitative variables were analyzed using Student's T-test or the
Mann—-Whitney U-test according to the data distribution and the qualitative variables
with Pearson's X? test or Fisher's exact test.

Results: The variables that showed a statistically significant difference were surgical
time (LFC, 86 min vs colpocleisis + VH 100 min, p = 0.005) and the frequency of
diabetes mellitus (LFC 45.2 % vs colpocleisis + VH 21.2 %, p = 0.041). The overall
anatomic and surgical success was 100 %, the satisfaction rate was 100 %, and
regret rate was 0 %. The overall rate of perioperative complications was 12.45 %.
Conclusions: Surgical time was shorter in LFC. In both groups, the surgical risks
were low, with the most common perioperative complication being infection of the
surgical site in LFC and transfusion of blood products in colpocleisis + VH. Both
procedures were effective and provided high satisfaction and a low rate of regret.
Key words: Humans, women, patient satisfaction, vaginal hysterectomy, operative

time, pelvic organ prolapse.
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ANTECEDENTES

El prolapso de 6rganos pélvicos (POP), acorde a diversas organizaciones lideres
en el area, se define como el descenso de uno o mas de los elementos de la pared
vaginal anterior, la pared vaginal posterior, el utero (cuello uterino) o el vértice de la
vagina (cupula vaginal o cicatriz después de la histerectomia) (1, 2).

Existe una falta de estudios epidemioldgicos de la historia natural, la incidencia y la
prevalencia del POP (3), situacion que no es exclusiva de paises en vias de
desarrollo, sino a nivel mundial.

En Estados Unidos de América acorde a la National Health and Nutrition
Examination Survey, aproximadamente el 3 % de las mujeres reportan sintomas de
POP (2).

Se ha reportado que la prevalencia global de POP varia significativamente
dependiendo de la definicidn utilizada, oscilando entre el 3 y el 50 %. Por ejemplo,
la prevalencia es del 3 al 6 % cuando el POP se define y clasifica de acuerdo con
los sintomas, en comparacion con el 41 al 50 % cuando se basa en el examen fisico.
Esta discrepancia probablemente ocurre debido a que la gran mayoria de las
mujeres con POP son asintomaticas (2, 3, 4).

La etiologia del POP es multifactorial (2). Los factores de riesgo para el POP
incluyen el parto vaginal previo y el traumatismo del piso pélvico asociado, la
obesidad, el esfuerzo cronico debido al estrefimiento o levantar objetos pesados
debido a actividades relacionadas con el trabajo, la tos crénica debido a
enfermedades como el asma o la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC)
y trastornos del tejido conectivo (5).

Fisiopatolégicamente, el soporte anatomico de las visceras pélvicas lo proporciona
principalmente el complejo del musculo elevador del ano (musculos pubococcigeo,
puborrectal e iliococcigeo) y las inserciones de tejido conjuntivo de las visceras
pélvicas (fascia endopélvica), asi como su inervacion. La alteracion en uno o varios
de sus componentes puede conducir a la pérdida del soporte anatémico y
eventualmente al POP (2, 6).

La evaluacion inicial recomendada para una mujer con sospecha de POP incluye

historia clinica completa, evaluaciéon de la gravedad de los sintomas, exploraciéon
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fisica y objetivos del tratamiento. La evaluacion de los sintomas es la parte mas
importante de la evaluacion de una mujer con POP (2).

Las pacientes con POP pueden presentar sintomas directamente relacionados con
el prolapso, como protrusién vaginal, presién e incomodidad, asi como una plétora
de sintomas relacionados con disfuncion miccional, defecatoria y sexual (7). Las
mujeres con prolapso comunmente tienen una variedad de sintomas del piso
pélvico, solo algunos de los cuales estan directamente relacionados con el prolapso.
Los sintomas generales de prolapso incluyen pesadez pélvica; bulto o protuberancia
que sale de la vagina; una sensacion de arrastre en la vagina; o dolor de espalda.
Con frecuencia se presentan sintomas de disfuncién vesical, intestinal o sexual, los
cuales pueden estar directamente relacionados con el 6rgano prolapsado, o
también pueden ser independientes del prolapso. Estos sintomas requieren una
evaluacion cuidadosa antes de la correccion quirdargica del prolapso para asegurar
que la mujer comprenda lo que puede y no puede esperarse después de la
intervencion (8).

Tradicionalmente, el manejo de la paciente con POP depende de varios factores,
incluidas las preferencias del paciente, las comorbilidades y la experiencia del
cirujano. Las opciones de tratamiento varian desde la fisioterapia del piso pélvico
hasta el uso de un pesario y la correccion quirurgica. Las opciones de tratamiento
quirurgico dependen del compartimento prolapsado. EI POP se puede manejar de
forma conservadora mediante el uso de pesarios y entrenamiento de los musculos
pélvicos o se puede tratar quirirgicamente (9, 10).

Para las mujeres con prolapso asintomatico, la educacién y e informacién
tranquilizadora son apropiados. Algunos sintomas relacionados con el prolapso de
organos pélvicos pueden controlarse con modificaciones en el estilo de vida. Por
ejemplo, la disfuncion defecatoria puede mejorar con suplementos de fibra y el uso
de un laxante osmotico. Sentarse con los pies elevados puede disminuir los
sintomas del bulto. Los ejercicios de los musculos pélvicos, realizados de forma
independiente o bajo supervision profesional, pueden mejorar los sintomas o
retrasar la progresion del POP (2).

A las mujeres que estén considerando el tratamiento del POP, asi como en aquellas

mujeres con POP sintomatico que desean quedar embarazadas en el futuro, que
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rechacen el tratamiento quirdrgico o presenten alguna contraindicacion para el
mismo debido a comorbilidades médicas significativas, se les debe ofrecer un
pesario vaginal como alternativa a la cirugia (2, 6).

La terapia con pesario es una excelente opcion para las mujeres con POP
sintomatico que estan a la espera de una cirugia, aquellas que no desean someterse
a una cirugia o no son candidatas a la cirugia debido a su estado de salud. Para
estas mujeres, la colocacion de un pesario vaginal es la opcion estandar no
quirurgica para aliviar los sintomas y ofrece una opcion de tratamiento de bajo riesgo
y relativamente econdémica. Las contraindicaciones para la colocacién del pesario
incluyen cualquier tipo de infeccion vaginal activa, ulcera o lesidén vaginal o atrofia
vaginal grave (5).

Los pesarios para POP generalmente se pueden clasificar en dos categorias:
soporte (support pessaries) o relleno (space-occupying pessaries). Los pesarios de
soporte, dependen del apoyo de los musculos del suelo pélvico de la propia
paciente. Los mas comunes que se utilizan son el pesario de anillo, el pesario de
anillo con soporte y el pesario Shaatz. Los pesarios de soporte adicionales incluyen,
el pesario Hodge y el pesario Gehrung. La segunda categoria de pesarios son los
de relleno. Estos incluyen los pesarios Gellhorn y Cubo, que son los pesarios de
relleno mas comunes que se utilizan en la actualidad. Estos pesarios tienen forma
céncava y forman una succion contra las paredes vaginales, o que hace que sea
mas probable que permanezcan en su lugar. Los pesarios adicionales de relleno,
incluyen el pesario en forma de dona y el pesario inflable. Tradicionalmente, los
pesarios de relleno, han sido reconocidos como la opcién para el prolapso mas
avanzado y se sabe que aumentan el riesgo de lesion epitelial vaginal. Es
importante notar que estos pesarios pueden impedir el coito mientras estan
colocados y también son mas dificiles de quitar y volver a colocar tanto para el
paciente como para el proveedor.

Ademas de los pesarios de soporte y relleno, existen pesarios disefiados para tratar
la incontinencia de esfuerzo. Estos incluyen el anillo para incontinencia, el plato para
incontinencia y el plato para incontinencia con soporte. Debido a que estos pesarios
tienen una protuberancia o reborde ubicado en la parte anterior, pueden usarse en

pacientes que tienen prolapso del compartimiento anterior (cistocele) (5).
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La cirugia esta indicada para el tratamiento del POP en mujeres a las que el
prolapso es sintomatico y han fracasado o rechazado los tratamientos no
quirurgicos. Existen varios abordajes quirurgicos vaginales y abdominales para el
tratamiento del POP. Las consideraciones importantes para decidir el tipo y la ruta
de la cirugia incluyen la ubicacion y la gravedad del prolapso, la naturaleza de los
sintomas (por ejemplo, la presencia de disfuncion urinaria, intestinal o sexual), la
salud general del paciente, la preferencia del paciente y la experiencia del cirujano
(2).

De manera general, acorde a la American Urogynecologic Society (AUGS) y la
International Urogynecological Association (IUGA), podemos clasificar las técnicas
quirurgicas para POP, en dos grandes grupos: reconstructivas y obliterativas
(11). La cirugia reconstructiva tiene como objetivo restaurar la anatomia vaginal
normal, mientras que la cirugia obliterativa (colpocleisis) reduce las visceras
pélvicas y cierra quirurgicamente una porcion del canal vaginal (3, 9, 12).

Las técnicas reconstructivas utilizan tejidos nativos para reparar defectos, y/o
material de injerto biolégico o sintético para reparar defectos. Dentro del grupo de
técnicas reconstructivas, existen multiples técnicas y variaciones descritas, las
cuales se clasifican acorde al o los compartimentos afectados que seran
restaurados, y se subclasifican en tres subgrupos: cirugias reconstructivas para la
pared vaginal anterior, cirugias reconstructivas para la pared vaginal posterior y
cirugias reconstructivas para el apex vaginal.

Las técnicas obliterantes u obliterativas, a menudo denominadas colpocleisis, se
definen como la obliteracién del canal vaginal mediante la eliminacion del epitelio
vaginal en las paredes vaginales anterior y posterior y la sutura de las capas
fibromusculares de las paredes vaginales anterior y posterior. Estos procedimientos
tienen un alto éxito anatémico, bajas tasas de complicaciones y una alta satisfaccion
del paciente. Los procedimientos obliterativos se pueden realizar con o sin
histerectomia (cuando el utero esta in situ) o se pueden realizar en el marco de una
histerectomia previa. Los procedimientos que dejan el utero en su lugar, como la
colpocleisis del mismo epdnimo, la colpoclesis de LeFort (CLF), a menudo implican
la creacion de tuneles epitelizados bilaterales desde el cuello uterino hasta el

introito. Aunque LeFort originalmente no incluyé una histerectomia concomitante
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con colpocleisis, los avances en anestesia del siglo XX permitieron a los cirujanos
incluir la histerectomia, la cual se popularizdé para reducir el riesgo potencial de

cancer de cuello uterino o de endometrio en el futuro (9, 11).

Colpocleisis: técnicas obliterativas

Esta técnica consiste en una oclusién vaginal (el prefijo colpos- significa "vagina"
[del griego kolpos] y el sufijo -cleisis significa "cierre" [del griego kleisis]) mediante
una reseccion vaginal anterior y posterior (colpectomia) (o circunferencial cilindrico)
asociado a una sutura anteroposterior (colporrafia) que hara desaparecer esta
cavidad (13).

La colpocleisis consiste simplemente en el cierre de la vagina con reduccién del
prolapso hacia la pelvis. La resustitucion de los érganos pélvicos en su posicidon
anatomica permite el alivio de los sintomas causados por el prolapso. El cierre de
la vagina es permanente y excluye futuras relaciones sexuales vaginales, un punto
que debe recalcarse a la paciente. La obliteracion, como se comentd previamente,
se puede realizar en el contexto de una histerectomia previa o con el utero aun en
su lugar (9, 14).

Una colpocleisis total, o completa, implica la extirpacion del epitelio vaginal proximal
al anillo del himen y al meato uretral, y generalmente se usa para el prolapso de la
cupula posterior a la histerectomia (concomitante o previa). Una colpocleisis parcial,
o de LeFort, implica la extirpacion de una porcion del epitelio vaginal con la creacion
de vias de drenaje para la salida de secreciones del tracto genital. Hay muchas
modificaciones de la colpocleisis parcial y se puede utilizar para el prolapso de la
cupula tanto utero-vaginal como post-histerectomia (9, 14, 15).

Los procedimientos obliterantes, aunque se realizan con menos frecuencia, son una
herramienta importante para los cirujanos pélvicos, dada la alta eficacia y la baja
morbilidad, y de manera general se adaptan mejor a las mujeres que tienen un
mayor riesgo quirurgico debido a comorbilidades médicas y que no planean tener

relaciones sexuales vaginales en el futuro (15, 16).
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Antecedentes historicos

Durante siglos se han utilizado pesarios y dispositivos de soporte de diversas formas
y con todo tipo de materiales para el tratamiento del POP. A principios del siglo XIX,
con la disponibilidad de agentes anestésicos, los médicos comenzaron a explorar
opciones quirurgicas para el tratamiento del prolapso utero-vaginal severo. Los
enfoques quirurgicos iniciales para la reduccién del prolapso consistieron en el
estrechamiento del calibre vaginal o en la reduccion del hiato vaginal (17).

A Romain Geradin se le atribuye la primera presentacion del concepto de
colpocleisis parcial en la reunion de la sociedad médica en Metz en 1823, quien
propuso denudar segmentos de las paredes vaginales anterior y posterior cerca del
introito y suturar el segmento anterior al posterior. La idea nacié de la observacion
de que las mujeres con tabique vaginal no desarrollan prolapso.

Ludwig Adolf Neugebauer realizd por primera vez esta cirugia en mayo de 1868 en
Varsovia, Polonia. Reseco un area ovalada de la pared vaginal anterior y posterior
y aproximo las areas denudadas usando alambres de cobre. En 1881 informé haber
realizado 12 procedimientos similares, algunos con reparacion perineal
concomitante. En la introduccion de este articulo, destacé que en 1868 habia
informado inicialmente sobre este procedimiento, al que denominé “elytrorrhaphia
mediana”.

A Leon LeFort se le atribuye a menudo la publicacion del primer relato escrito de la
colpocleisis en 1877, quien posiblemente desconocia el procedimiento de
Neugebauer. LeFort argumentd que los procedimientos realizados anteriormente
para el prolapso eran ineficientes o dificiles de ejecutar. Por el contrario, el
procedimiento presentado por él era facil de realizar y ofrecia un éxito duradero, no
obstante LeFort no considerd la cirugia propuesta como un procedimiento
obliterante y especificamente afirmé que no prohibe en absoluto el coito. La CLF se
generalizé como tratamiento quirdrgico para el prolapso utero-vaginal, siendo
practicada por primera vez en el continente americano, en el afio de 1880, por Fanny
Berlin (Stefanija Bernilerblau) en Boston, Estados Unidos de América (11, 17).

Si bien las técnicas para la HV se habian descrito anteriormente, la HV realizada
por patologias benignas, predominantemente por prolapso uterino, se volvié mas

factible con la disponibilidad de técnicas antisépticas a principios del siglo XX, lo
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que eventualmente condujo a pacientes que presentaban eversion vaginal después
de una histerectomia total y supracervical (subtotal). Herbert Adams realiz6 la
primera colpocleisis total, un procedimiento que él mismo desarrollé, en 1937 con
“‘excelentes” resultados y complicaciones minimas. Con el advenimiento y
popularizacion de técnicas de suspension transvaginales, especialmente a
ligamento sacroespinoso, las colpocleisis se convirtieron en procedimientos
reservados para “ancianas fragiles” durante varias décadas y hacia finales del siglo

XX, menos del 10 % de la pacientes eran sometidas a técnicas obliterantes (17).

Técnica

La colpocleisis tipo LeFort, realizada por prolapso uterovaginal severo con
conservacion uterina ha cambiado poco con respecto al procedimiento descrito
originalmente (17).

En general, acorde a la terminologia sugerida por la IUGA/AUGS, los
procedimientos obliterantes siempre se abordan por via vaginal y requieren una
instrumentacién minima sin necesidad de instrumentos largos o iluminacion para
espacios profundos. Algunos cirujanos usan injertos sintéticos o biolégicos entre las
capas vaginales anterior y posterior. Si se crean tuneles en una colpocleisis sin
histerectomia, se puede usar un asa vascular o un catéter pequefio para asegurar
la permeabilidad.

Lista de pasos:

Paso 1: se diseca el epitelio vaginal de las capas fibromusculares subyacentes en
la parte anterior y posterior, dejando o no tiras epiteliales para la creacion posterior
de tuneles de drenaje.

Paso 2: Se colocan multiples capas de suturas doblando la capa fibromuscular
posterior a la anterior de las paredes vaginales, ya sea con sutura en bolsa de
tabaco o filas horizontales de suturas interrumpidas, segun corresponda.

Paso 3: El epitelio vaginal en el borde distal de la reparacion se cierra para hacer
un nuevo vertice vaginal dentro de unos pocos centimetros de el himen (11).
Cuando se habla de la CLF, se extirpan areas rectangulares de epitelio vaginal de
las paredes vaginales anterior y posterior, respectivamente. Estas areas denudadas

se aproximan entre si colocando filas de suturas que comienzan justo distales al
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cuello uterino, invirtiendo asi el prolapso. Se dejan tiras de epitelio vaginal de 2 a 3
cm de ancho lateralmente. Los bordes epiteliales ipsilaterales del epitelio vaginal se
aproximan para crear canales de drenaje en comunicacion con el cuello uterino para
el drenaje de posibles secreciones o sangre.

En la practica actual, las areas extirpadas del epitelio vaginal son mas grandes y los
canales laterales resultantes son mas estrechos en comparacién con el
procedimiento original. Los canales laterales resultantes son de calibre demasiado
estrecho para permitir el coito. Por lo tanto, a diferencia del procedimiento realizado
por LeFort, la CLF actual pretende ser un procedimiento obliterante. Histéricamente,
la reparacion perineal (perineorrafia o perineoplastia) se realiza al final de varias
otras reparaciones de prolapso, especialmente reparacion vaginal posterior o
colpocleisis. Por lo tanto la reparacion perineal, si esta indicada, se realiza en el
momento de la colpoclesis, en lugar de ser diferida como un segundo procedimiento
quirargico ulterior (11, 17).

El material de sutura también ha cambiado. Hoy en dia se utiliza material de sutura

sintético absorbible, lo que evita la necesidad de retirar las suturas (17).

Seleccion de la paciente y consideraciones preoperatorias

La evaluacioén preoperatoria de la colpocleisis debe incluir un historial completo de
los sintomas de prolapso, incluidos los procedimientos reconstructivos previos y los
sintomas asociados del piso pélvico. Se deben obtener detalles sobre los sintomas
de dolor y presion, incontinencia urinaria, disfuncién miccional, incontinencia fecal y
disfuncién defecatoria. Se requiere un examen vaginal detallado, bimanual y con
espéculo, con evaluacion de todos los compartimentos.

Debe incluirse una cuantificacion del POP (POP-Q), como recomiendan las distintas
asociaciones médicas en el campo de la ginecologia y uroginecologia, la evaluacién
del tamafio uterino cuando corresponda, la medicion del residuo postmiccional y la
evaluacion de la infeccién, y la hematuria en la orina. Se recomienda algun tipo de
evaluacion preoperatoria para la incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE), incluso en
pacientes que reportan incontinencia, debido a la alta tasa de IUE oculta en mujeres

con POP. Las pruebas urodinamicas antes de los procedimientos obliterantes se
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realizan ampliamente, pero falta evidencia con respecto a su necesidad en la
poblacion anciana con comorbilidades médicas.

De manera general, la colpocleisis se ejecuta mas facilmente en pacientes con
prolapso estadio Ill o mayor. En pacientes con defectos de soporte menos severos
o prolapso compartimental asimétrico, la disecciéon requerida puede ser mas
desafiante, sin ser una contraindicacién per se (2, 7, 9, 11, 14, 17).

En Estados Unidos de América, aunque la evidencia actual sugiere un bajo riesgo
de por vida (lifetime risk) de cancer de cérvix (0.6 %), de utero (2.7 %) y de cancer
de ovario (1.4 %) (que puede ser menor si se excluyen las mujeres con factores de
riesgo), en mujeres con utero es prudente confirmar que no existe patologia cervical
o endometrial que contraindique dejar el utero in situ, debido a que el utero es de
dificil acceso después de la operacion; los resultados normales de la citologia
cervical y las pruebas del virus del papiloma humano y una evaluacién del
endometrio (evaluacion de la cavidad endometrial con ecografia o biopsia)
generalmente se documentan antes de la cirugia (2, 7, 9).

En pacientes con antecedentes de papanicolaou anormal o un tratamiento previo
para la neoplasia intraepitelial cervical (NIC), debe documentarse una citologia
cervical benigna. Las pautas mas recientes del American College of Obstetricians
and Gynecologists (ACOG) y la American Cancer Society (ACS), recomiendan que
las mujeres con antecedentes de neoplasia intraepitelial cervical 2 0 3 (NIC 2 o NIC
3) o adenocarcinoma in situ deben tener 20 afnos de deteccién negativa después
del tratamiento antes de suspender la deteccion del cancer de cérvix. Por lo tanto,
se recomienda que cualquier mujer que necesite vigilancia continua en funcién de
su historial, debe someterse a una histerectomia en el momento de la colpocleisis,
mientras que para una mujer con antecedentes de citologia cervical normal, el
riesgo de desarrollar cancer de cuello uterino es bajo, se puede preservar el utero
(9, 17, 18).

La incidencia de cancer de endometrio en la poblacion general es del 3.5 %. El
riesgo de por vida para una mujer de desarrollar cancer de endometrio es del 2.6
%. La mediana de edad al diagnéstico es de 64 afos. El riesgo de cancer de
endometrio en mujeres de 75 afios 0 mas es del 0.6 %. Si bien el riesgo de cancer

de endometrio es bajo, las mujeres con antecedentes de hiperplasia endometrial o
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cualquier episodio de sangrado postmenopausico deben someterse a una
evaluacion preoperatoria del endometrio. Esto se puede lograr a través del muestreo
endometrial mediante biopsia endometrial o dilatacion y curetaje del utero.
Alternativamente, el enfoque menos invasivo es evaluar el grosor del endometrio a
través de una ecografia transvaginal. En mujeres con sangrado postmenopausico,
no se requiere biopsia o muestreo endometrial si se encuentra un grosor
endometrial menor o igual a 4 mm en la ecografia transvaginal. La decision de
examinar a las mujeres asintomaticas con ecografia transvaginal para evaluar el
grosor del endometrio puede dejarse a discrecién del cirujano.

Si bien se ha encontrado que la deteccién del cancer de endometrio en mujeres con
prolapso es eficaz para diagnosticar neoplasias malignas ocultas, es costoso
detectar 1 neoplasia maligna en mujeres sin factores de riesgo ni sintomas. Un
andlisis de costos sobre la deteccion de malignidad uterina en mujeres
asintomaticas de 80 afos o mas mediante biopsia endometrial o ecografia
transvaginal concluy6 que "ninguna evaluacion" es la estrategia dominante.

Por otro lado, las mujeres postmenopausicas con sintomas necesitan ser evaluadas
mas a fondo.

Se recomienda pues la histerectomia concurrente, y es apropiada, para mujeres con
hiperplasia endometrial y aquellas con numerosos factores de riesgo. Las pacientes
con diagnostico de hiperplasia endometrial atipica deben ser remitidas a un
oncélogo ginecologico para el tratamiento quirdrgico debido a la tasa alta (42.6 %)
de carcinoma concurrente.

El sintoma de presentacion mas comun del cancer de endometrio es el sangrado
vaginal postmenopausico. Esto no debe pasar desapercibido incluso después de la
CLF, porque la sangre debe drenar a través de los canales laterales (9, 16, 17).

El diagnostico y el tratamiento del cancer de ovario son mas dificiles porque la
mayoria se presenta en estadio avanzado y metastasis peritoneal. Existe evidencia
de que la conservacion de los ovarios hasta los 65 afios 0 mas puede ser
beneficiosa para la supervivencia a largo plazo. En consecuencia, el argumento de
la necesidad de extirpar el utero, el cérvix, las trompas y los ovarios durante la
reparacion del prolapso para disminuir los riesgos de displasia y malignidad es débil

y esta mal fundamentado en pacientes de bajo riesgo (16).
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Ninguno de los datos disponibles respalda la HV con colpocleisis sobre la CLF en
ausencia de patologia uterina o cervical en mujeres asintomaticas. Para estas
mujeres, los riesgos asociados con la realizacion de una HV probablemente superen
el riesgo de no hacerlo. Sin embargo, las mujeres con sangrado postmenopausico
o antecedentes de NIC 2 o NIC 3 en los ultimos 20 afos, por otro lado, deben

someterse a una histerectomia antes de la obliteracién vaginal (17).

Eventos perioperatorios adversos

Las tasas de éxito quirurgico de las colpocleisis son altas, tipicamente oscilan entre
el 91 % y el 100 % en la literatura. Ademas, la colpocleisis se asocia con una alta
satisfaccion del paciente, bajo riesgo de arrepentimiento y tasas bajas de
complicaciones (6.8 - 15 %); Hill et al reportan una tasa de complicaciones que
oscila entre 8.1 - 19.1 %. Las complicaciones especificas después de la colpocleisis,
que incluyen tromboembolismo venoso, transfusion y lesion del intestino o la vejiga,
son raras, y los procedimientos obliterantes conllevan menor riesgo de
complicaciones en los pacientes de edad avanzada que los procedimientos
reconstructivos (12, 16, 21, 31).

Los principales eventos adversos perioperatorios después de las colpocleisis son
raros independientemente de la edad. Las colpocleisis son procedimientos seguros
para la correccion quirurgica del POP avanzado. Los riesgos quirurgicos son
relativamente bajos, incluso en personas muy ancianas.

El fracaso con necesidad de reoperacion, la infeccion de la herida, la fibrilacion
auricular y el hematoma de la cupula vaginal se encuentran entre los resultados
adversos documentados mas graves. La evisceracion vaginal después de la
colpocleisis es una emergencia quirdrgica muy rara y solo se han documentado dos
casos en la literatura. La infeccién del tracto urinario y la retencion urinaria leve son
los eventos adversos mas comunes. La complicacion perioperatoria mas comun es
la infeccion del tracto urinario inferior que se observa en hasta un tercio de los
pacientes. Excluyendo las infecciones del tracto urinario, la tasa global de todas las
complicaciones perioperatorias es de aproximadamente el 12 %.

Las complicaciones intraoperatorias generales, como el sangrado que requiere

transfusién de sangre y lesion de érganos internos, son del 2 % o menos en la
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mayoria de los estudios, con riesgos comparativamente mas altos asociados con la
HV concomitante.

Fitzgerald et al. calcularon la tasa de mortalidad en base a una revision de la
literatura en 1 en 400. Otras complicaciones raras asociadas con las colpocleisis
incluyen infeccion de la herida, hematoma, piometra y prolapso rectal.

Una revision retrospectiva realizada por Catanzarite et al. informd una tasa de
complicaciones del 8.1 %, con la infeccion del tracto urinario (ITU) como el evento
adverso mas comun que ocurrié en el 6.4 % de los pacientes. De manera similar,
en un estudio de 10 anos realizado por Hill et al., la ITU fue el efecto secundario
mas comun que ocurrid en el 34.7 % de las mujeres (9, 12, 17, 19).

Aunque las recurrencias después de colpocleisis son bajas, ocurren. Los factores
de riesgo potenciales para la recurrencia son una mayor longitud vaginal residual

postoperatoria y un mayor calibre postoperatorio del hiato genital (17).

Resultados, recurrencia y arrepentimiento

Los procedimientos obliterantes tienen altas tasas informadas de mejoria objetiva y
subjetiva del POP (98 % y 90 %, respectivamente) y se asocian con un bajo riesgo
de POP recurrente (2). La tasa notificada de recurrencia del POP después de la CLF
es del 4.2 %, con rangos entre el 3 al 9 % (9, 17, 20, 21, 22).

Las tasas de éxito quirurgico de la colpocleisis son altas, tipicamente oscilan entre
91 % y 100 % en la literatura. Ademas, las colpocleisis se asociab con una alta
satisfaccion del paciente y un bajo riesgo de arrepentimiento (12, 13, 19, 22).

Con respecto a las colpocleisis en particular, la satisfaccion de los pacientes ha sido
uniformemente alta con tasas de arrepentimiento relativamente bajas, que oscilan
entreel 3% yel9 % (17, 22).

Un inconveniente comunmente mencionado de la cirugia obliterante vaginal es la
posibilidad de que la paciente se arrepienta. Esta preocupacion se puede minimizar
con un asesoramiento preoperatorio adecuado. Los motivos de arrepentimiento,
cuando estan presentes, se deben principalmente a la aparicién de sintomas y fallas
urinarias, mas que a la pérdida de la funcion coital; pocos estudios informan que las
personas tienen “arrepentimiento por la pérdida de las relaciones sexuales
vaginales” (12, 17, 19).
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Nuestro conocimiento sobre el comportamiento sexual a través de las edades es
limitado, sabemos que la actividad sexual disminuye pero no cesa con el avance de
la edad. Asi mismo, actividad sexual y coito vaginal no son sinébnimos. Es probable
que los estudios que no diferencian entre la actividad sexual y el coito vaginal
sobreestimen las tasas de actividad coital. De forma global con la informacion
disponible en la literatura, se estima que alrededor del 80 % de las mujeres mayores
a 60 afos, se pueden catalogar como no sexualmente activas. Otra limitante
existente es que la mayoria de los estudios que abordan el impacto de la reparacién
quirurgica del POP en la funcién sexual se han dirigido exclusivamente a mujeres
supuestamente heterosexuales(12, 17, 19).

Debido a que la colpocleisis elimina la posibilidad de futuras relaciones sexuales
vaginales, el asesoramiento preoperatorio es extremadamente importante y la
seleccién de pacientes es clave. No existe un requisito de edad minima identificado
para la consideracion del procedimiento (9).

Adams declaré en 1951: “La unica desventaja de esta operacion es la obliteracion
permanente y completa de la vagina y la pérdida de la funciéon marital de la vagina.”
Esto sigue siendo cierto hoy en dia. Es un procedimiento duradero con un riesgo
relativamente bajo de tratamiento quirurgico del POP grave y con un alto grado de
satisfaccion de la paciente. En el paciente cuidadosamente seleccionado, estos
resultados demuestran que un procedimiento obliterante sigue siendo una opcién
particularmente buena después de una discusion informada exhaustiva (9, 17, 22,
23).

Algunos autores han manifestado que es lamentable que las técnicas obliterantes
se sigan defendiendo como tratamiento quirdrgico de primera linea sélo para
mujeres con comorbilidades médicas significativas o en ancianas. La
estigmatizacion de estas técnicas como paliativas o de segunda opcion
simplemente no se basa en la evidencia cientifica. Ademas, la recurrencia del POP,
ya sea sintomatico o anatémico, es una cuestién de tiempo, aunque no de forma
lineal. En consecuencia, una edad mas joven puede presentar un riesgo adicional
en procedimientos suspensorios en la mujer que no tiene la intencion de tener coito

activo durante toda su vida (9, 17, 19).
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Es importante tener en cuenta que la histerectomia concurrente con colpocleisis no
mejora las tasas de éxito en comparacion con la colpocleisis sola, y se ha asociado
con una mayor pérdida de sangre y requerimiento de transfusion del paciente (9,
12,16, 17, 19, 23).

Se presentan algunos de los reportes de los resultados obtenidos con la realizacion
de la CLF y las técnicas obliterativas, en los anexos en formato de tabla (ver anexo
1, tabla 1).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La transicién demogréfica, asi como el incremento en la esperanza de vida en
México y el mundo, se traducen en el campo de la uroginecologia, en un incremento
en la prevalencia de enfermedades y trastornos del piso pélvico, siendo uno de ellos
el POP.

En la actualidad, con el perfeccionamiento de las técnicas quirurgicas e
implementacion de dispositivos y herramientas auxiliares, las técnicas suspensorias
han gozado de gran popularidad y aceptaciéon en el ambito médico quirurgico. No
obstante, la evidencia médica ha demostrado que las técnicas suspensorias frente
a las cirugias obliterativas, no siempre presentan mejores resultados médicos
perioperatorios ni postoperatorios, con un posible incremento en costos, tiempo
operatorio, trauma a odérganos y/o tejidos vecinos, hemorragia y uso de
hemoderivados, mayor estancia hospitalaria, complicaciones mayores
(tromboembolismo, ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos, entre otras), dolor
postoperatorio y mayor necesidad de adiestramiento médico. Ademas, no han
demostrado mayor satisfaccion entre las usuarias, ni menor riesgo de recidiva. La
principal ventaja que ofrecen estas técnicas frente a las obliterativas, es la de
preservar una longitud vaginal que permita la capacidad de coito vaginal, de ahi la
importancia de realizar una adecuada seleccion de pacientes.

Dentro de las técnicas obliterativas con preservacién uterina, sobresale la CLF, la
cual es una cirugia obliterativa para el POP en estadio avanzado, que constituye
una excelente opcion para pacientes que desean evitar un procedimiento
reconstructivo extenso o que tienen condiciones médicas que impiden tal opcién, o
en pacientes que ya no desean preservar la capacidad para el coito vaginal. A pesar
de que se han reportado tasas muy altas de curacion y satisfaccion entre las
pacientes, su uso sigue siendo limitado no solo en nuestro entorno sino en el ambito
mundial.

En la Unidad Médica de Alta Especialidad (UMAE) Hospital de Gineco Obstetricia
No. 4 “Luis Castelazo Ayala” (HGO4), Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS),
el procedimiento obliterativo realizado para el tratamiento del POP, en mujeres
mayores a 60 afos sin deseo de preservar la capacidad de coito vaginal, era la HV

con colpocleisis. A partir del afo 2020, la CLF, como procedimiento unico, comenzé
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a adoptarse como una alternativa de manejo quirurgico para este grupo de
pacientes. Por lo anterior surge la siguiente pregunta de investigacion:

En el servicio de urologia ginecoldgica de la UMAE HGO4, IMSS:

¢ Existen diferencias en la frecuencia de los resultados peri y postoperatorios en
pacientes mayores de 60 afios con POP que fueron tratadas con colpocleisis de

LeFort vs colpocleisis + histerectomia vaginal (HV)?
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OBJETIVOS

Objetivo general

Comparar los resultados peri y postoperatorios (clinicos y de percepcion de
satisfaccion) de las mujeres con POP que fueron tratadas con colpocleisis de LeFort

(CLF) vs colpocleisis + HV.

Objetivos especificos

- Describir y comparar las caracteristicas demograficas y clinicas de un grupo de
pacientes con POP previo a la CLF y colpocleisis + HV.

- Identificar y comparar los principales resultados perioperatorios y postoperatorios
registrados en el expediente clinico de las pacientes con POP que fueron tratadas
con CLF y colpocleisis + HV.

- Evaluar y comparar la percepcion de los resultados postoperatorios de las mujeres

con POP tratadas con CLF y colpocleisis + HV.

Hipétesis
Los resultados peri y postoperatorios (clinicos y de percepcion de las pacientes)
muestran una diferencia estadisticamente significativa en las pacientes con POP

que fueron tratadas unicamente con CLF vs colpocleisis + HV.
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JUSTIFICACION

Los reportes en la literatura médica internacional sobre los resultados
postoperatorios de la CLF usualmente incluyen un numero reducido de pacientes.
Ademas de la gran heterogeneidad en los resultados evaluados, los cuales pueden
incluir sélo los resultados clinicos a corto plazo o bien la satisfaccion a mediano y
largo plazo en las pacientes. Dado que nuestro hospital es un centro de referencia
de tercer nivel de atencidon y no se han realizado estudios que comparen los
resultados quirurgicos y de satisfaccion en pacientes intervenidas con CLF y
colpocleisis + HV, consideramos imprescindible la evaluacion de los resultados peri
y postoperatorios en todos los ambitos (clinicos y percepcion de satisfaccion) en las
pacientes, que brinden al servicio de Urologia ginecoldgica en nuestra unidad, las
herramientas clinicas necesarias, para la seleccién de pacientes en quienes se
ofrece una técnica quirurgica obliterativa para el manejo del POP, optimizando

recursos y obteniendo resultados acorde a medicina basada en evidencias.
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METODOLOGIA
Material y métodos
Diseno del estudio

Estudio observacional, comparativo.

Ubicacion y universo de trabajo
Mujeres con POP diagnosticadas y atendidas en el servicio de urologia ginecolégica
de la UMAE HGO4, IMSS.

Criterios de seleccién
Criterios de inclusiéon
Mujeres con diagnostico de POP
e Derechohabientes del IMSS
e Mayores de 60 afios
e Con CLF o colpocleisis + HV.
Criterios de exclusion
e Mujeres en quienes se perdié el seguimiento postoperatorio.
Criterios de eliminacién
e Mujeres con “Expediente Clinico Electronico” o fisico con informacion
incompleta o ausente (menos del 80 % de informacién sobre las variables de

estudio).
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Definicién de las variables

Variable independiente: Cirugia electiva realizada como tratamiento quirurgico del
POP asentada en la hoja quirurgica del expediente clinico. Asignada en dos grupos:
CLF: obliteracién del canal vaginal mediante la extirpacion del epitelio vaginal de
las paredes vaginales anterior y posterior y la sutura de las capas fibromusculares
de las paredes vaginales anterior y posterior con preservacion uterina.
Colpocleisis + HV: obliteracion del canal vaginal mediante la extirpacion del epitelio
vaginal de las paredes vaginales anterior y posterior y la sutura de las capas

fibromusculares de las paredes vaginales anterior y posterior con HV concomitante.

Variables dependientes:

Resultados perioperatorios: variables clinicas y demograficas presentes al
momento de la cirugia obliterativa, las cuales se mencionan a continuacion: edad,
peso, talla, indice de masa corporal (IMC), gestas, partos, abortos, cesareas, parto
distocico, peso maximo al nacimiento, comorbilidad, enfermedad cardiovascular,
diabetes mellitus, enfermedad tiroidea, enfermedad hepatica, enfermedad
pulmonar, enfermedad renal, enfermedad neuroldgica, enfermedad psiquiatrica,
cancer no ginecolégico, numero de comorbilidades, estadio del prolapso pre y
operatorio (POP-Q) y disfuncién del vaciamiento vesical (DVV), las cuales se
describen en la siguiente tabla (Tabla 2).

Resultados postoperatorios: variables clinicas durante el seguimiento posterior
a la cirugia obliterativa, las cuales también se describen en la siguiente tabla (Tabla
2).
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Variable

Edad

Peso

Talla

indice de Masa
Corporal (IMC)

Gesta

Partos

Cesareas

Definicién conceptual

Nimero de afios transcurridos desde el
nacimiento de un individuo.

Volumen del cuerpo expresado en kilogramos
(kg)

Longitud de la parte superior del craneo a la
planta de los pies expresados en metros (m).

Relacién del peso de un individuo expresado en
kg dividido por el cuadrado de la talla expresada
enm.

Historial de embarazos cursados por la paciente.

Finalizacion de la gestacién en la cual se
expulsan el feto, placenta y membranas por via
vagina después de las 20 semanas de gestacion
(SDG).

Intervencion quirtrgica que permite la salida o
nacimiento de los productos de la concepcion
mediante una incisién abdominal.

Tabla 2. Tabla de variables

Definicion operacional

Variables dependientes

Numero de afos transcurridos desde el nacimiento hasta
el momento de la cirugia.

Medida obtenida por medio de bascula calibrada y
expresada en kg, previa al embarazo actual, obtenida de
lo referido en el expediente clinico.

Longitud de la parte superior del craneo a la planta de los
pies obtenida con estadidmetro y expresada en m al
momento del estudio.

indice obtenido como el resultado de dividir el peso
expresado en kg por el cuadrado de la talla expresada en
m al momento del estudio.

NUmero de embarazos cursados por la paciente hasta el
momento de la cirugia.

NUmero de embarazos finalizados via vaginal a partir de
las 20 SDG hasta el momento de la cirugia, recabados a
partir del interrogatorio directo y la historia clinica.

NUmero de embarazos finalizados via
cesarea/histerotomia a partir de las 20 semanas de
gestacién hasta el momento de la cirugia, recabados a
partir del interrogatorio directo y la historia clinica.

Escala de
medicion

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
discreta

Cuantitativa
discreta

Cuantitativa
discreta

Unidad de medicion

Afios cumplidos

kg

kg/m?

Numero de embarazos

NUmero de partos

Numero de cesareas
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Parto distocico

Peso maximo al
nacimiento

Comorbilidad

Enfermedad
cardiovascular

Diabetes mellitus

Enfermedad
tiroidea

Enfermedad
hepatica

Enfermedad
pulmonar

Terminacion  del
instrumentado.

embarazo por parto

Peso fetal maximo al nacimiento del total de
nacimientos, expresado en gramos (g)

También conocida como morbilidad asociada,
describe dos o mas trastornos o enfermedades
Que ocurren en una misma persona.

Presencia de enfermedad cronico-degenerativa
con afeccion al sistema cardiovascular.

Presencia de diabetes mellitus tipo 1 0 2, o
cualesquiera de sus subtipos.

Presencia de patologia tiroidea.

Presencia de patologia hepatica.

Presencia de patologia pulmonar.

Antecedente de instrumentacion con férceps para la
finalizacién del embarazo.

Peso fetal maximo al nacimiento del total de nacimientos,
expresado en gramos (g), referido en la historia clinica
ylo expediente electrdnico.

Presencia de enfermedades cronico-degenerativas
diagnosticadas y/o conocidas al momento de la cirugia.

Presencia de enfermedad crénico-degenerativa con
afeccion al sistema cardiovascular, clasificada como
hipertension, angina, insuficiencia cardiaca y/o arritmia,
y registrada en el expediente clinico.

Presencia de diabetes mellitus tipo 1 0 2, 0 cualesquiera
de sus subtipos, conocidos o diagnosticados hasta el
momento de la cirugia y registrados en el expediente
clinico.

Presencia de patologia tiroidea conocida o diagnosticada
hasta el momento de la cirugia, clasificada como
hipotiroidismo, hipertiroidismo y/o tiroiditis, y registrada
en el expediente clinico.

Presencial de patologia hepatica conocida o
diagnosticada hasta el momento de la cirugia,
clasificadas como hepatitis o cirrosis, y registrada en el
expediente clinico.

Historial de patologia hepatica conocida o diagnosticada
hasta el momento de la cirugia, clasificadas como asma,
tuberculosis y otras, y registrada en el expediente clinico.

Cualitativa
nominal
dicotomica

Cuantitativa
continua

Cualitativa
nominal
dicotomica

Cualitativa
nominal
dicotomica

Cualitativa
nominal
dicotomica

Cualitativa
nominal
dicotomica

Cualitativa
nominal
dicotomica

Cualitativa
nominal
dicotomica

No=0
Si=1

No=0
Si=1

No=0
Si=1

No=0
Si=1

No=0
Si=1

No=0
Si=1

No=0
Si=1
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Enfermedad renal

Enfermedad
neuroldgica

Enfermedad
psiquiatrica

Cancer no
ginecoldgico

Nimero de
comorbilidades

Estadio del
prolapso

Disfuncion  del
vaciamiento
vesical (DVV)

Presencia de enfermedad renal cronica.

Presencia de enfermedad neurologica.

Presencia de enfermedad psiquiatrica.

Presencia de cancer no ginecologico.

NUmero de comorbilidades presentes.

Estadificacién clinica del prolapso genital en
base a la clasificacion de prolapso vaginal de
referencia, sistema cuantitativo POP-Q.

Diagnostico establecido preoperatoriamente
mediante sintomatologia y estudio urodinamico
invasivo, caracterizado por una miccién
anormalmente lenta y/o incompleta, basada en
tasas de flujo de orina anormalmente lentas y/o
residuos postmiccionales anormalmente altos

(1).

Presencia de enfermedad renal cronica conocida o
diagnosticada hasta el momento de la cirugia, y
registrada en el expediente clinico.

Presencia de enfermedad neurolégica conocida o
diagnosticada hasta el momento de la cirugia, clasificada
como demencia y/o evento vascular cerebral, y
registrada en el expediente clinico.

Presencia de enfermedad neurolégica conocida o
diagnosticada hasta el momento de la cirugia, clasificada
como depresion, trastorno de ansiedad y/o insomnio, y
registrada en el expediente clinico.

Presencia de cancer no ginecoldgico (incluye cancer de
mama) conocido o diagnosticado hasta el momento de la
cirugia, y registrado en el expediente clinico.

NUmero de comorbilidades conocidas y/o diagnosticadas
hasta el momento de la cirugia, y registradas en el
expediente clinico.

Estadificacién clinica del prolapso genital en base a la
clasificacion de prolapso vaginal de referencia, sistema
cuantitativo POP-Q.

Diagnéstico establecido de obstruccion del tracto de
salida vesical (BOO) y/o detrusor hipocontractil (DH)
preoperatoriamente mediante sintomatologia y estudio
urodinamico invasivo.

Cualitativa
nominal
dicotomica

Cualitativa
nominal
dicotomica

Cualitativa
nominal
dicotomica

Cualitativa
nominal
dicotomica

Cuantitativa
discreta

Cualitativa
ordinal

Cualitativa
nominal
dicotomica

No=0
Si=1

No=0
Si=1

No=0
Si=1

No=0
Si=1

Numero de comorbilidades

Estadio |
Estadio ||
Estadio IlI
Estadio IV

No=0
Si=1
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Dias de
hospitalizacion

Pérdida
sanguinea
transoperatoria

Duracion
postoperatoria
del uso de catéter
tipo Foley

Complicaciones
operatorias

Retencion
urinaria
postoperatoria

Infeccion de vias
urinarias
postoperatoria

Tansfusion o uso
de
hemoderivados

Reintervencion
quirdrgica

NUmero de dias de estancia hospitalaria.

Cantidad estimada de sangrado transoperatorio.

NUmero de dias con uso de sonda Foley durante
la estancia hospitalaria o posterior a su egreso.

Presencia de trans o

postoperatorias

complicaciones

Presencia de retencién urinaria en periodo
postoperatorio.

Presencia de infeccion del tracto urinario en el
periodo postoperatorio.

Historial de transfusion o uso de hemoderivados
en periodo trans o postoperatorio.

Reporte de reintervencion en el
postoperatorio.

periodo

NUmero de dias de estancia hospitalaria por evento
quirrgico correctivo de POP, desde su ingreso a egreso.

Cantidad estimada de sangrado durante la cirugia de
POP, reportada por el servicio de anestesiologia en el
expediente clinico.

NUmero de dias con uso de sonda Foley durante la
estancia hospitalaria por cirugia de POP o posterior a su
egreso.

Presencia de complicaciones durante el trans o
postoperatorio de cirugia de POP.

Presencia de retencion urinaria en
postoperatorio de cirugia de POP.

periodo

Presencia de infeccidn urinaria en periodo postoperatorio
de cirugia de POP, por sintomatologia y/o documentada
con urocultivo, que haya ameritado tratamiento médico.

Transfusion o uso de hemoderivados en periodo trans o
postoperatorio de cirugia de POP.

Reporte de reintervencion en el periodo postoperatorio
por cirugia de POP.

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua

Cualitativa
nominal
dicotomica

Cualitativa
nominal
dicotomica

Cualitativa
nominal
dicotomica

Cualitativa
nominal
dicotomica

Cualitativa
nominal
dicotomica

Dias

Mililitros (ml)

Dias

No=0
Si=1

No=0
Si=1

No=0
Si=1

No=0
Si=1

No=0
Si=1

34



Infeccion de sitio

quirdrgico
Lesion de
organos ylo

tejidos vecinos

Exito quirdrgico
anatémico

Exito quirdrgico
clinico

Satisfaccion
postquirdrgica de
la paciente

Arrepentimiento
postquirdrgico de
la paciente

Disfuncion  del
vaciamiento
vesical “de novo”

Incontinencia
urinaria “de
novo”

Presencia de infeccion de sitio quirdrgico
durante el seguimiento postoperatorio.

Reporte de lesion de 6rganos y/o tejidos vecinos
durante el evento quirurgico.

Exito anatémico postoperatorio, con estadio 0-I
del POP-Q.

Exito clinico postoperatorio, con ausencia de
sintomas de prolapso

Satisfaccion postquirirgica referida por la
paciente ylo cuidador primario, en el
seguimiento por la consulta externa.

Arrepentimiento  del tratamiento quirGrgico
referido por la paciente y/o cuidador primario en
el seguimiento por la consulta externa.

Diagnoéstico establecido postoperatoriamente de
DVV, sin diagnostico preoperatoriamente
definido mediante sintomatologia y estudio
urodinamico invasivo.

Diagnoéstico establecido postoperatoriamente de
incontinencia urinaria (urgencia o esfuerzo), sin
diagnostico  preoperatoriamente  definido
mediante  sintomatologia  y/o  estudio
urodinamico no invasivo.

Presencia de infeccion de sitio quirdrgico durante el
seguimiento postoperatorio por cirugia de POP,
demostrado por aislamiento bacteriano y/o sospecha
clinica que haya ameritado tratamiento empirico.

Reporte de lesidn de drganos y/o tejidos vecinos durante
el evento quirirgico, manifestado en la hoja quirdrgica
ylo nota postoperatoria.

Prolapso genital estadio 0-l en la clasificacion de POP-
Q, posterior a la cirugia de POP.

Ausencia de sintomas de prolapso posterior a la cirugia
de POP.

Satisfaccion postquirdrgica referida por la paciente y/o
cuidador primario, en el seguimiento por la consulta
externa.

Arrepentimiento del tratamiento quirdrgico referido por la
paciente y/o cuidador primario en el seguimiento por la
consulta externa.

Diagnostico  establecido de BOO y/o DH
postoperatoriamente mediante sintomatologia y estudio
urodindmico invasivo, sin diagndstico previamente
conocido.

Diagnéstico  establecido  postoperatoriamente  de
incontinencia urinaria (urgencia o esfuerzo), sin
diagnostico  preoperatoriamente  definido  mediante
sintomatologia y/o estudio urodindmico no invasivo.

Cualitativa
nominal
dicotomica

Cualitativa
nominal
dicotomica

Cualitativa
nominal
dicotomica

Cualitativa
nominal
dicotomica

Cualitativa
nominal
dicotomica

Cualitativa
nominal
dicotomica

Cualitativa
nominal
dicotomica

Cualitativa
nominal
dicotomica

No=0
Si=1

No=0
Si=1

No=0
Si=1

No=0
Si=1

0 = Satisfecha
1 = No satisfecha

0 = No arrepentida
1 = Arrepentida

No=0
Si=1

No=0
Si=1
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Meses

Tiempo transcurrido en el seguimiento postoperatorio 0 =<3 meses
' . - entre el tratamiento quirdrgico y la Cuantitativa 1 =3-6 meses
. Tiempo transcurrido en el seguimiento - . . _
Tiempo de . . AT entrevista/interrogatorio en la consulta externa, continua, 2 =7-12 meses
e postoperatorio entre el tratamiento quirdrgico y . - . ] _
seguimiento o . clasificados en los siguientes rangos: < 3 meses, 3-6 después se 3 =13-24 meses
entrevista/interrogatorio en la consulta externa. RSN _
meses, 7-12 meses, 13-24 meses, >24 meses 0 no ordinalizara 4 => 24 meses
disponible para contactar. ND = no disponible o sin
datos
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Muestra
Muestreo

No probababilistico de casos consecutivos.

Tamano de muestra

Dado que no se conocia la prevalencia de resultados peri y postoperatorios con
cada uno de los procedimientos a comparar en la UMAE HGO4, en este estudio se
analizaron todas las pacientes que cumplieron con los criterios de selecciéon por

periodo de estudio, entre el 1 de febrero de 2020 y el 31 de julio de 2022.

Estrategia de trabajo

Se efectud una revision de base de datos del servicio de urologia ginecoldgica y
base de datos de cirugias programadas del sevicio de tracto genital superior. Se
seleccionaron los casos de mujeres que fueron sido intervenidas quirurgicamente o
programadas para la realizacion de CLF o colpocleisis + HV, y que cumplieron con

los criterios de seleccion.

Todos los expedientes clinicos fueron revisados retrolectivamente, es decir, al
menos un mes después de que se efectud la intervencion quirdrgica. No se tuvo
contacto directo con las pacientes para fines de la realizacion de este proyecto de
investigacion, ya que toda la informacion fue obtenida del expediente clinico.
Aquellos casos, cuyos expedientes contaron con menos del 80% de la informacion
sobre las variables del estudio, particularmente las variables de resultados peri y

postquirurgicos fueron eliminados del estudio.

En una hoja de recoleccion de datos disefiada exclusivamente para el estudio
(Anexo 1), se registraron los datos obtenidos a partir de la valoracion inicial previa
a la cirugia de POP, contemplando historia clinica uroginecolégica completa,
exploracion fisica y valoracién urodinamica antes y después del tratamiento
quirurgico (en caso de haber sido solicitada y realizada). Dentro de las variables
clinicas y demogréficas se incluyeron: edad, gestas, partos, abortos, cesareas, parto

distocico, peso maximo al nacimiento, comorbilidades, tipo de comorbilidad
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clasificada en enfermedad cardiovascular, diabetes, enfermedad tiroidea,
enfermedad hepatica, enfermedad pulmonar, enfermedad renal, enfermedad
neuroldgica, enfermedad psiquiatrica, cancer no ginecoldgico, estadio del prolapso
(preoperatorio y operatorio) y disfuncion del vaciamiento vesical. Dentro de las
variables perioperatorias: dias de hospitalizacion, pérdida sanguinea, duracion de
uso de catéter tipo Foley, complicaciones, tipo de complicacién, clasificadas en:
retencién urinaria, infeccion de vias urinarias, transfusion y/o uso de
hemoderivados, reintervencion, infeccion de sitio quiruargico y lesion de érganos y/o
tejidos vecinos. En el area de resultados postoperatorios: éxito quirurgico
(anatémico y clinico), disfuncidén del vaciamiento vesical de novo, incontinencia

urinaria de novo, satisfaccion y arrepentimiento quiruargico de la paciente.

Se determiné el tiempo hasta el seguimiento, es decir, el tiempo desde la cirugia de
POP hasta la primera y/o mas reciente entrevista o interrogatorio clinico realizado
en la consulta del servicio de urologia ginecoldgica, clasificando a las pacientes en
los intervalos siguientes: menor a 3 meses (<3 m),3a6 meses (3-6m),7a12
meses (7 - 12 m), 13 a 24 meses (13 - 24 m), mayor a 24 meses (> 24 m) 0 no
disponible (ND).
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Algoritmo de procedimientos

Mujeres con POP y programacién quirtrgica para CLF y colpocleisis + HV

Revision de base de datos del servicio de urologia ginecoldgica y base de datos de cirugias programadas del sevicio de
tracto genital superior y del expediente clinico de cada paciente

Muijeres que cumplieron con los criterios de seleccion

Recoleccion de datos clinicos y demograficos de las mujeres

Anélisis de datos y resultados

Presentacidn de reporte de investigacion en formato de tesis
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ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizé Software Microsoft Excel 2011 para Mac, Versidén 16.61 para elaboracién
de base de datos.

El analisis de datos se llevd a cabo con el paquete estadistico SPSS IBM para Mac,
Version 25.

Se realizd estadistica descriptiva con tablas y gréaficos de frecuencias para las
variables cualitativas, medidas de tendencia central y de dispersion para las
variables cuantitativas.

Los casos se clasificaron en 2 grupos de acuerdo al tipo de procedimiento quiruargico
realizado como tratamiento del POP.

Se realiz6 prueba de Shapiro-Wilk (n < 50) por grupo de estudio, para determinar la
distribucion de las variables cuantitativas.

Se utilizo estadistica inferencial con prueba X? de Pearson o prueba exacta de
Fisher (cuando la frecuencia en las celdas sea < 5) para comparar las frecuencias
de las variables cualitativas entre los 2 grupos de estudio. En el caso de distribucion
aproximada a la normal de la variable cuantitativa de la edad en los 2 grupos de
estudio se realizé prueba T de Student para grupos independientes para comparar
la media, en el caso de distribucion no aproximada a la normal, presentada en el

resto de las variables, se realiz6 prueba U de Mann-Whitney.
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Aspectos éticos

1. El investigador garantiza que este estudio se apego a la legislacién y
reglamentacion de la Ley General de salud en materia de Investigacién para la
Salud, lo que brinda mayor proteccién a los sujetos del estudio.

2. De acuerdo al articulo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia
de Investigacion para la Salud, este proyecto fue considerado como investigacion
sin riesgo ya que unicamente se consultaron registros del expediente clinico y
electrénico. Todos los expedientes clinicos fueron revisados retrolectivamente, es
decir, al menos un mes después de que se efectud la intervencion quirurgica. No se
tuvo contacto directo con las pacientes para fines de la realizacion de este proyecto
de investigacion, ya que toda la informacién fue obtenida de los expedientes.

3. Los procedimientos de este estudio se apegaron a las normas éticas, al
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion en Salud y se
llevaron a cabo en plena conformidad con los siguientes principios de la
“Declaracion de Helsinki” (y sus enmiendas en Tokio, Venecia, Hong Kong vy
Sudafrica) donde el investigador garantiza que:

a) Se realiz6é una busqueda minuciosa de la literatura cientifica sobre el tema a
realizar.

b) Este protocolo fue sometido a evaluacién y aprobado por el Comité Local de
Investigacién y el Comité Local de Etica en Investigacion de la UMAE HGO
4 “Luis Castelazo Ayala” del Instituto Mexicano del Seguro Social, con
numero de registro R-2022-3606-037.

c) Debido a que para el desarrollo de este proyecto Unicamente se consultaron
registros del expediente clinico y electronico, y no se registraron datos
confidenciales que permitan la identificacion de las participantes, no se
requirié carta de consentimiento informado.

d) Este protocolo fue realizado por personas cientificamente calificadas y bajo
la supervision de un equipo de médicos clinicamente competentes vy
certificados en su especialidad.

e) Este protocolo guardé la confidencialidad de las personas.
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4. Se respetaron cabalmente los principios contenidos en el Cédigo de Nuremberg

y el Informe Belmont.

5. El procedimiento para garantizar la confidencialidad de los datos personales y la
informacion obtenida fue el siguiente: se asigné un folio a cada caso, mismo que
fue vinculado a una base de datos protegida con contrasefa. La base de datos
s6lo puede ser accesada por el investigador responsable.

7. El procedimiento para el resguardo de las muestras biolégicas obtenidas en este

estudio no aplica.
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RESULTADOS

Se incluyeron 64 pacientes en el estudio con una media de edad de 75.51 + 5.37

afos (Gréfico 1).

15.0
Mean = 75.5156
Std. [6):\!. = 5.37482

Frecuencia

5.0

0.0
60.00 70.00 80.00 90.00 100.00

Edad

Gréafico 1. Distribucion de la variable edad.

El peso promedio de las pacientes fue de 26.46 + 5.17 kg/m? (Gréfico 2).

Mean = 26.4691
Std. Dev. = 5.17434
N=64

Frecuencia

0.0
10.00 20.00 30.00 40.00 50.00

IMC (Kg/m2)

Grafico 2. Distribucion de la variable indice de masa corporal (IMC).
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Las 64 pacientes fueron clasificadas en dos grupos de acuerdo con el tipo de cirugia
realizada, HV + Colpocleisis + (33 pacientes) y CLF (31 pacientes).

Previo al analisis inferencial se realizé prueba de normalidad de Shapiro-Wilk (n <
50) a las variables cuantitativas de cada grupo de estudio (Tabla 3). Sélo la edad
mostro distribucion aproximada a la normal en ambos grupos de estudio por lo que
los datos se presentan en media y desviacion estandar y se analizaron mediante
prueba T de Student para grupos independientes, mientras que el resto de las
variables cuantitativas se presentan en minimo, mediana y maximo, y fueron
analizadas mediante prueba U de Mann-Whitney.

Las variables cualitativas son presentadas en graficos y tablas de frecuencias segun
grupo de estudio y fueron comparadas mediante prueba X? de Pearson o prueba

exacta de Fisher (cuando la frecuencia en las celdas fue menor a 5).

Tabla 3. Prueba de Shapiro-Wilk

HV + Colpocleisis Colpocleisis de LeFort
Estadistico Gﬁzgﬁzge p Estadistico Glriﬁgst:ge

Edad 0.940 33 0.067 0.939 31 0.076
Peso 0.872 33 0.001 0.98 31 0.806
Talla 0.967 33 0.401 0.914 31 0.016
IMC (kg/m2) 0.901 33 0.006 0.936 31 0.066
Peso méaximo al nacimiento 0.849 29 0.001 0.913 29 0.021
Dias de hospitalizacion 0.598 33 0.0001 0.208 31 0.0001
Pérdida sanguinea (ml) 0.568 33 0.0001 0.911 31 0.013
Tiempo quirtrgico 0.686 33 0.0001 0.944 31 0.109
Duracién del uso de catéter tipo 0.168 33 0.0001 _ 30

Foley

HV: Histerectomia vaginal, IMC: indice de Masa Corporal.

En el grafico 3 se muestra la distribucion de la edad segun grupo de estudio.
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Grupo
HV + Colpocleisis Colpocleisis de Lefort

100.00 100.00
90.00

90.00

80.00 80.00

Edad
pep3

70.00 70.00

60.00 60.00

8.0 6.0 4.0 2.0 0.0 2.0 4.0 6.0 8.0

Media DE Media DE p

Edad 74.94 4.54 76.13 6.16 | 0.380

Grafico 3. Distribucion de la edad por grupo de estudio.

A continuacion se muestra la distribucién de las variables somatométricas segun

grupo de estudio (Tabla 4).

Tabla 4. Variables somatométricas por grupo de estudio.

Mediana Min Max Mediana Min Max
Peso 56 39 106 58 42 83 0.762
Talla 1.52 14 1.69 1.53 1.31 1.64 0.297
IMC (kg/m2) 25.29 18.3 46.49 25.64 20.08 38.46 0.732

HV: Histerectomia vaginal, IMC: indice de Masa Corporal.

La proporcién de las pacientes que presenté comorbilidad se muestra en el grafico

4 y la frecuencia en el numero de comorbilidades en el grafico 5.
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100.0%

90.9%
100.0% :

80.0%

60.0%

40.0% 91%

20.0% 0.0%

0.0%
HV + Colpocleisis Colpocleisis de Lefort

m Comorbilidad No = Comorbilidad Si

Grafico 4. Distribucion de la presencia o no de comorbilidad por grupo de estudio (p = 0.239).

45.0% 42.4%
40.0%

0,
35.0% 90.0%
30.0% 25.8%
25.0%
20.0% 15.29
15.0% 91% 9.7% 9.7%
10.0%

0 3.2%
0.0%

0 1 2 3 4 5

Numero de comorbilidades

mHV + Colpocleisis ~ m Colpocleisis de Lefort

Grafico 5. Distribucion de la frecuencia en el nUmero de comorbilidades por grupo de estudio
(p = 0.545).

En la tabla 5 se muestra la frecuencia del tipo de comorbilidad que presentaron las

pacientes por grupo de estudio.
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Tabla 5. Comorbilidades por grupo de estudio.

N % N %
No 10 30.3% 8 25.8%
Cardiovascular 0.689
Si 23 69.7% 23 74.2%
Troid No 30 90.9% 28 90.3% 1000
iroidea .
Si 3 9.1% 3 9.7%
No 26 78.8% 17 54.8%
Diabetes mellitus 0.041
Si 7 21.2% 14 45.2%
No 29 87.9% 31 100.0%
Pulmonar 0.114
Si 4 12.1% 0 0.0%
Renal No 33 100.0% 31 100.0% NA
ena
Si 0 0.0% 0 0.0%
No 32 97.0% 30 96.8%
Neurol6gica - 1.000
Si 1 3.0% 1 3.2%
No 32 97.0% 29 93.5%
Psiquiatrica - 0.607
Si 1 3.0% 2 6.5%
No 33 100.0% 31 100.0%
Cancer ginecoldgico - NA
Si 0 0.0% 0 0.0%
. . No 33 100.0% 31 100.0%
Cancer no ginecologico NA
Si 0 0.0% 0 0.0%

La frecuencia de diabetes mellitus mostrd diferencias entre ambos grupos de

estudio (Grafico 6).
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m Diabetes mellitus No  m Diabetes mellitus Si

Grafico 6. Distribucion de la frecuencia de diabetes mellitus por grupo de estudio (p = 0.041).

47



En el grafico 7 se muestra con detalle la prevalencia de comorbilidad cardiovascular

en cada uno de los grupos de estudio.

100%  100% 100% 100%
100% 94%  94%
90%
0,
80% 6%
70% 64%
60%
0% 36%
40% 32%
30%
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o 0% 0% 0% 0% -
0%
No Si No Si No Si No Si
Hipertension arterial Angina Insuficiencia cardiaca Arritmia

sistémica

mHV + Colpocleisis %  ® Colpocleisis de Lefort %

Grafico 7. Comorbilidad cardiovascular por grupo de estudio (p > 0.05).

En el grafico 8 se muestra la frecuencia de la patologia tiroidea por grupo de estudio
(p > 0.05).
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Grafico 8. Comorbilidad tiroidea por grupo de estudio (p > 0.05).
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Respecto a los antecedentes gineco-obstétricos de las pacientes en la tabla 6 se

muestra su distribucion por grupo de estudio.

Tabla 6. Antecedentes gineco-obstétricos por grupo de estudio.

N N % N N %
0 0 0.00% 1 3.20%
1 1 3.00% 3 9.70%
2 7 21.20% 2 6.50%
3 5 15.20% 6 19.40%
4 7 21.20% 4 12.90%
Gestas 5 4 12.10% 4 12.90% 0714
6 2 6.10% 1 3.20%
7 1 3.00% 4 12.90%
8 1 3.00% 2 6.50%
9 1 3.00% 1 3.20%
10 2 6.10% 2 6.50%
13 2 6.10% 1 3.20%
0 0 0.00% 3 9.70%
1 5 15.20% 1 3.20%
2 8 24.20% 4 12.90%
3 3 9.10% 5 16.10%
4 7 21.20% 5 16.10%
5 3 9.10% 5 16.10%
Partos 6 1 3.00% 2 6.50% 0.467
7 2 6.10% 3 9.70%
8 1 3.00% 0 0.00%
9 1 3.00% 1 3.20%
10 1 3.00% 1 3.20%
12 1 3.00% 0 0.00%
13 0 0.00% 1 3.20%
0 19 57.60% 27 87.10%
1 9 27.30% 0 0.00%
Abortos 2 1 3.00% 3 9.70% 0.001
3 3 9.10% 0 0.00%
4 1 3.00% 1 3.20%
Ceséreas 0 30 90.90% 23 74.20% 0.041
1 2 6.10% 8 25.80%
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2 1 3.00% 0 0.00%
o No 25 75.80% 24 77.40%

Parto distdcico : 0.875
Si 8 24.20% 7 22.60%

En la tabla 7 se muestra el peso maximo al nacimiento de los recién nacidos de las

pacientes de acuerdo con el grupo de estudio.

Tabla 7. Peso maximo al nacimiento de los recién nacidos.

Mediana Min Max Mediana Min Max

Peso maximo al nacimiento (g) 3500 3000 5000 3450 2500 5000

0.235

En el grafico 9 y en la tabla 8 se muestran los diagnédsticos y el estadio preoperatorio

del POP de las pacientes segun el grupo de estudio.

58.1%
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40.0% 364%
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10.0% ~ 30% .. 3.0% 32% 3.0% 3.0%
m o e -l

Il Aa [l Ba xe [l Ba lnc e IV Ba IVC

0.0%

Estadio preoperatorio

mHV + Colpocleisis ~ m Colpocleisis de Lefort

Grafico 9. Clasificacion del POP preoperatorio por grupo de estudio (p = 0.722).
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Tabla 8. Diagndstico previo a cirugia.

N % N %

POP Il Aa + tumor anexo derecho + cartincula uretral + I[UE 1 3.03% 0 0.00%
POP Il Ba 1 3.03% 0 0.00%
POP Il Ba + insuficiencia perineal 0 0.00% 1 3.23%
POP Il Ba recidivante 0 0.00% 1 3.23%
POPIIC 1 3.03% 0 0.00%
Total POP II 3 9.09% 2 6.45%
POP Ill Ba + ASC-US 1 3.03% 0 0.00%
POP Ill Ba 2 6.06% 1 3.23%
POP Il Ba + insuficiencia perineal 0 0.00% 3 9.68%
POP Il Ba + insuficiencia perineal + engrosamiento endometrial 1 3.03% 0 0.00%
POP Il Ba + pdlipo cervical 1 3.03% 0 0.00%
POP Ill Ba + sangrado post menopausico 1 3.03% 0 0.00%
POP Il Ba + vejiga neurogénica 0 0.00% 1 3.23%
POP Il Ba recidivante + insuficiencia perineal 1 3.03% 0 0.00%
POPIIIC 2 6.06% 0 0.00%
POP IIl C + detrusor hipocontractil descompensado 0 0.00% 1 3.23%
POP Il C + incontinencia urinaria mixta + atrofia urogenital severa 1 3.03% 0 0.00%
POP IlI C + insuficiencia perineal 2 6.06% 1 3.23%
Total POP Il 12 36.36% 7 22.58%
POP IV C + insuficiencia perineal 2 6.06% 0 0.00%
POP IV C + obstruccion al tracto de salida compensada 1 3.03% 0 0.00%
POP IV C + tumor de ovario izquierdo 1 3.03% 0 0.00%
POP IV Ba 4 12.12% 3 9.68%
POP IV Ba + insuficiencia perineal 0 0.00% 1 3.23%
POP IV Ba + insuficiencia perineal + engrosamiento endometrial 1 3.03% 0 0.00%
POPIVC 1 3.03% 8 25.81%
POP IV C + engrosamiento endometrial 1 3.03% 0 0.00%
POP IV C + fistula uretral 0 0.00% 1 3.23%
POP IV C + insuficiencia perineal 3 9.09% 9 29.03%
POP IV C + insuficiencia perineal + ASC-US 1 3.03% 0 0.00%
POP IV C + LEIBG + sangrado post menopausico 1 3.03% 0 0.00%
POP IV C + obstruccién al tracto de salida compensada 1 3.03% 0 0.00%
POP IV C + tumor cervical + insuficiencia perineal 1 3.03% 0 0.00%
Total POP IV 18 54.55% 22 70.97
TOTAL 33 100% 31 100% 0.425

HV: Histerectomia vaginal, IUE: Incontinencia urinaria de esfuerzo, ASC-US: Células escamosas de significado incierto, LEIBG: Lesién

escamosa intraepitelial de bajo grado.
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En la tabla 9 se muestran los detalles de las cirugias realizadas y en el grafico 10 el

estadio operatorio de las pacientes por grupo de estudio.

Tabla 9. Especificaciones de la cirugia realizada por grupo de estudio.

N % N %
Colpocleisis de LeFort + cistoscopia 0 0.00% 1 3.23%
i i o = P *| 0| oo | | oam
Colpocleisis de LeFort + perineorrafia + cistoscopia 0 0.00% 28 90.32%
HV + colpocleisis + perineorrafia 25 75.76% 0 0.00%
HV + colpocleisis + perineorrafia + cistorrafia 1 3.03% 0 0.00%
HV + colpocleisis + perineorrafia + ETO de Utero 3 9.09% 0 0.00%
HV + colpocleisis + perineorrafia + ETO de Utero + adherenciolisis 1 3.03% 0 0.00%
HV + colpocleisis + perineorrafia + plastia suburetral 1 3.03% 0 0.00%
HV + colpocleisis + reseccion de lipoma 1 3.03% 0 0.00%
HV + colpocleisis + SOD + ETO de ovario 1 3.03% 0 0.00%
LAPE + SOD + ETO de ovario + colpocleisis de LeFort + perineorrafia 0 0.00% 1 3.23%
Total 33 100.00% 31 100.00%

HV: Histerectomia vaginal , ETO: Estudio transoperatorio, SOD: Salpingo-ooforectomia derecha.
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Grafico 10. Clasificacion del POP operatorio por grupo de estudio (p = 0.568).
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En la tabla 10 se muestra la frecuencia y el coeficiente de contingencia C (de Karl
Pearson) entre el estadio del POP preoperatorio y el estadio del POP operatorio en

el grupo de HV + colpocleisis y en la tabla 11 el de colpocleisis de LeFort.

Tabla 10. Diagnéstico preoperatorio vs operatorio en pacientes con HV + Colpocleisis.

C
Il Aa 0(0.0) 1(50) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) | 0(0.0) 1(3.0)
Il Ba 0(0.0) 0(0.0) 1(16.7) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.00 | 0(0.0) 1(3.0)
Ic 0(0.0) 1(50) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) | 0(0.0) 1(3.0)
Estadio Il Ba 1(100) 0(0.0) 5(83.3) 1(100) 0(0.0) 0(0.00 | 0(0.0) 7(21.2)
preoperatorio | ||| ¢ 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 5(100) 0(0.0) | 0(0.0) 5(15.2)
nc 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.00 | 1(6.7) 1(3.0)
IVBa 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 3(100) | 2(133) @ 5(15.2)
IvVC 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) | 12(80) 12(36.4)
Total 1(100) 2 (100) 6 (100) 1(100) 5(100) 3(100) | 15(100) = 33(100)
Coeficiente de contingencia = 0.884 (p = 0.0001)
Tabla 11. Diagnéstico preoperatorio vs operatorio en pacientes con Colpocleisis de LeFort.
Il Ba Il Ba nc IVBa IVBaC Ve
Il Ba 0(0.0) 0(0.0) 1(50) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 1(3.2)
. Il Ba 1(100) 4 (100) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 1(5.0) 6 (19.4)
Ers;(a)gfratori 0 nc 0(0.0) 0(0.0) 1(50) 0(0.0) 0(0.0) 2(10.0) 3(97)
IV Ba 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 3(100) 0(0.0) 0(0.0) 3(9.7)
vC 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 1(100) 17 (85.0) | 18(58.1)
Total 1(100) 4 (100) 2(100) 3(100) 1(100) 20(100) = 31(100)

Coeficiente de contingencia = 0.842 (p = 0.0001)

En la tabla 12 se muestra la frecuencia observada de detrusor hipocontractil y

obstruccion del tracto de salida por grupo de estudio.
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Tabla 12. Frecuencia de detrusor hipocontractil y obstruccién al tracto de salida.

N % N %
No 32 97.00% 25 80.60%
Detrusor hipocontractil -
Si 1 3.00% 6 19.40%
Obstruccion al tracto de No 24 72.70% 22 71.00%
salida Si 9 27.30% 9 29.00%

Respecto a la comparacion de la pérdida sanguinea, tiempo quirurgico, duracion del
uso de catéter tipo Foley y dias de hospitalizacion, en la tabla 13, se muestran los

resultados.

Tabla 13. Variables cuantitativas de resultado por grupo de estudio.

Mediana Min Max Mediana Min Max

Pérdida sanguinea (ml) 150 50 2000 100 10 400 0.126
Tiempo quirlrgico 100 71 293 86 54 155 0.005
Duracién del uso del catéter tipo 1 1 30 1 1 1 0.340
Foley

Dias de hospitalizacién 2 2 4 2 2 17 0.087

El tiempo quirdrgico mostro diferencias significativas entre ambos grupos de estudio
(Grafico 11).
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39 °

Tiempo quirdrgico
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HV + Colpocleisis Colpocleisis de Lefort

Grupo

Grafico 11. Distribucion del tiempo quirurgico por grupo de estudio (p = 0.005).



La frecuencia de complicaciones relacionadas con la cirugia se muestra en el grafico

12.
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Grafico 12. Frecuencia de complicaciones por grupo de estudio (p = 0.709).

El desglose de cada una de las complicaciones reportadas se muestra en la tabla

14.

Tabla 14. Variables cuantitativas de resultado por grupo de estudio.

N % N %
No 33 100.00% 31 100.00%
Retencién urinaria NA
Si 0 0.00% 0 0.00%
No 33 100.00% 31 100.00%
Infeccidn del tracto urinario NA
Si 0 0.00% 0 0.00%
. No 28 84.80% 30 96.80%
Uso de hemoderivados 0.198
Si 5 15.20% 1 3.20%
No 33 100.00% 30 96.80%
Reintervencion - 0.484
Si 0 0.00% 1 3.20%
No 33 100.00% 29 93.50%
Infeccién del sitio quirdrgico - 0.231
Si 0 0.00% 2 6.50%
Lesién a 6rganos y tejidos No 32 97.00% 30 96.80% 100
vecinos Si 1 3.00% 1 3.20% '
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La proporcion de pacientes que acudié a seguimiento y vigilancia clinica después

de determinado tiempo de realizada la cirugia se muestra en la tabla 15.

Tabla 15. Seguimiento por grupo de estudio.

No

Seguimiento < 3 meses -
i

No

Seguimiento 3-6 meses p
i

No

Seguimiento 7-12 meses p
i

No

Seguimiento 13-24 meses p
i

N
0
33
19
14
32
1
33
0

%
0.0%
100.0%
57.6%
42.4%
97.0%
3.0%
100.0%
0.0%

N
0
31
27
4
19
12
29
2

%
0.0%
100.0%
87.1%
12.9%
61.3%
38.7%
93.5%
6.5%

NA

0.009

0.000

0.231

La proporcién de pacientes en quienes se reportd éxito quirurgico anatémico

después de cada uno de los diferentes seguimientos se muestra en la tabla 16. El

célculo global del éxito quirurgico global se definié como éxito a la mayoria de Siy

como no éxito a la mayoria de No. Dado que en algunas ocasiones hubo empates

de Siy No, se cuantific el numero de éxitos en funcidén del numero de seguimientos

con los que contaban las pacientes.

Tabla 16. Exito quirargico anatémico por grupo de estudio.

Exito quirdrgico anatémico < 3 meses

Exito quirdirgico anatémico 3-6 meses

Exito quirtrgico anatémico 13-24 meses

Exito quirdirgico anatémico global

Exito quirdirgico anatémico global relacion

No
Si
No
Si
No
Si
No
Si

1de 1seg
1de 2 seg
2 de 2 seg
3 de 3 seg

N

%
14.3%
85.7%
42.9%
57.1%

0.0%
0.0%
0.0%
100.0%
87.9%
3.0%
6.1%
3.0%

o N O NN O Z2

w
—_

20

%
0.0%
100.0%
50.0%
50.0%
0.0%
100.0%
0.0%
100.0%
22.6%
0.0%
64.5%
12.9%

0.420

1.000

1.000

NA

0.0001
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La proporcion de pacientes en quienes se reportd éxito quirurgico clinico después

de cada uno de los diferentes seguimientos se muestra en la tabla 17. El calculo

global del éxito quirurgico clinico global se definié igual que para el éxito quirurgico

anatémico.

Tabla 17. Exito quirargico clinico por grupo de estudio.

Exito quirdrgico clinico < 3 meses

Exito quirdrgico clinico 3-6 meses

Exito quirdrgico clinico 7-12 meses

Exito quirdirgico clinico 13-24 meses

Exito quirtirgico clinico global

Exito quirdrgico clinico global relacion

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si
1de 1seg
1de 2 seg
2 de 2 seg
3 de 3 seg

N
0
33

%
0.0%
100.0%
0.0%
100.0%
0.0%
100.0%
0.0%
0.0%
0.0%
100.0%
87.9%
3.0%
6.1%
3.0%

N
0
31

31

~

20

%
0.0%
100.0%
25.0%
75.0%
0.0%
100.0%
0.0%
100.0%
0.0%
100.0%
22.6%
0.0%
64.5%
12.9%

NA

0.222

NA

NA

NA

0.0001
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La proporcion de pacientes en quienes se reporto disfuncion de vaciamiento de novo

después de cada uno de los diferentes seguimientos se muestra en la tabla 18. El

célculo global de la disfuncién de vaciamiento de novo se definié igual que para el

éxito quirurgico anatémico.

Tabla 18. Disfuncién de vaciamiento de novo por grupo de estudio.

Disfuncion de vaciamiento de novo < 3
meses

Disfuncion de vaciamiento de novo 3-6
meses

Disfuncion de vaciamiento de novo 7-12
meses

Disfuncion de vaciamiento de novo 13-24
meses

Disfuncién de vaciamiento de novo global

Disfuncién de vaciamiento de novo global
relacion

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si
0 de 1 seg
0 de 2 seg
0 de 3 seg
1de 1seg

N
33

o NN o

%
100.0%
0.0%
100.0%
0.0%
100.0%
0.0%
0.0%
0.0%
100.0%
0.0%
87.9%
9.1%
3.0%
0.0%

N

%
100.0%
0.0%
100.0%
0.0%
100.0%
0.0%
100.0%
0.0%
100.0%
0.0%
19.4%
64.5%
12.9%
3.2%

NA

NA

NA

NA

NA

0.0001
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La proporcién de pacientes en quienes se reportd incontinencia urinaria de novo
después de cada uno de los diferentes seguimientos se muestra en la tabla 19. El
célculo global de la incontinencia urinaria de novo se definié igual que para el éxito

quirurgico anatémico.

Tabla 19. Incontinencia urinaria de novo por grupo de estudio.

N % N %

Incontinencia urinaria de novo No 21 81.8% 30 96.8% 0105
<3 meses Si 6 18.2% 1 3.2% '
Incontinencia urinaria de novo No 1 50.0% 13 92.9% 0.242
3-6 meses Si 1 50.0% 1 7.1% '
Incontinencia urinaria de novo No 0 0.0% 10 83.3% 0.231
7-12 meses Si 1 100.0% 2 16.7% '
Incontinencia urinaria de novo No 0 0.0% 2 100.0% NA
13-24 meses Si 0 0.0% 0 0.0%
Incontinencia urinaria de novo No 21 81.8% 28 90.3% 0476
global Si 6 18.2% 3 9.7% '

0de1 26 78.8% 7 22.6%

0de?2 1 3.0% 17 54.8%

0de3 0 0.0% 4 12.9%
Incontinencia urinaria de novo
global relacion 1de 1 4 12.1% 0 0.0% 0.0001

1de?2 1 3.0% 2 6.5%

2de?2 0 0.0% 1 3.2%

3de3 1 3.0% 0 0.0%

59



La proporcién de pacientes quienes reportaron que el procedimiento quirurgico fue

satisfactorio se muestra en la tabla 20. El célculo global de la satisfaccién percibida

se definid igual que para el éxito quirurgico anatomico.

Tabla 20. Satisfaccién percibida por las pacientes segun grupo de estudio.

Satisfaccion < 3 meses

Satisfaccion 3-6 meses

Satisfaccion 7-12 meses

Satisfaccion 13-24 meses

Satisfaccion global

Satisfaccion global relacion

No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
1de 1
2de?2
2de3
3de3

N
0

%
0.00%
100.00%
0.00%
100.00%
0.00%
100.00%
0.00%
0.00%
0.00%
100.00%
87.90%
9.10%
0.00%
3.00%

N
0
31
0
14
1
12
0

O

31

19
1

%
0.00%
100.00%
0.00%
100.00%
7.70%
92.30%
0.00%
100.00%
0.00%
100.00%
22.60%
61.30%
3.20%
12.90%

NA

NA

NA

0.0001
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La proporcién de pacientes en quienes se reportd arrepentimiento por haberse
sometido al procedimiento quirdrgico se muestra en la tabla 21. El calculo global del

arrepentimiento se definié igual que para el éxito quirargico anatémico.

Tabla 21. Arrepentimiento de las pacientes segun grupo de estudio.

N % N %
o No 33 100.0% 31 100.0%
Arrepentimiento < 3 meses : NA
Si 0 0.0% 0 0.0%
No 2 100.0% 14 100.0%
Arrepentimiento 3-6 meses : NA
Si 0 0.0% 0 0.0%
o No 1 100.0% 12 100.0%
Arrepentimiento 7-12 meses i NA
Si 0 0.0% 0 0.0%
No 0 0.0% 2 100.0%
Arrepentimiento 13-24 meses : NA
Si 0 0.0% 0 0.0%
o No 33 100.0% 31 100.0%
Arrepentimiento global i NA
Si 0 0.0% 0 0.0%
Ode1 29 87.9% 7 22.6%
Arrepentimiento global relacion Ode2 3 9.1% 20 64.5% 0.0001
0de3 1 3.0% 4 12.9%
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DISCUSION

El POP es una entidad clinica con una alta prevalencia, complejo en su abordaje y
tratamiento por su asociacién con otras disfunciones del piso pélvico, que conlleva
una importante afeccion en la calidad de vida (1 - 8).

El tratamiento puede clasificarse en aquellos casos sintomaticos en conservador
(pesarios) y quirurgico. De manera general podemos clasificar las técnicas
quirurgicas para POP, en dos grandes grupos: reconstructivas y obliterativas (11,
20).

Las técnicas obliterativas (colpocleisis), tienen un alto éxito anatdomico, bajas tasas
de complicaciones y una alta satisfaccion del paciente (9, 11, 15).

En el presente estudio en el cual se compararon los resultados peri y
postoperatorios de las mujeres con POP que fueron tratadas con CLF vs colpocleisis
con HV encontramos que no existe diferencia significativa en la mayoria de variables
clinicas y demogréficas analizadas entre ambos grupos, con excepcién de la
frecuencia de diabetes mellitus, en la cual se encontré significancia estadistica (p =
0.041) (ver tabla 5 y grafico 6). Es probable que este hallazgo esté relacionado a los
factores de riesgo ampliamente conocidos, asi como a un probable sesgo de
seleccién en el que las pacientes con mayor morbilidad fueron intervenidas con una
técnica quirdrgica menos invasiva, por lo que para descartar dicho sesgo en futuros
estudios la asignacion de las pacientes a una u otra técnica quirurgica se debera
realizar al azar (24, 25).

Cabe destacar que aunque las caracteristicas antropométricas y demograficas
encontradas se encuentran dentro de lo reportado en la literatura internacional,
llama la atencion que la mediana del IMC se encuentra en el limite inferior (HV +
colpocleisis X = 25.29, Rango 18.3 - 46.49 kg/m?y CLF, X = 25.64, Rango 20.08 -
38.46) para el rango de sobrepeso (IMC 25 - 29.9 kg/m?) (ver tabla 4); si bien tanto
el sobrepeso y la obesidad, han sido descritos como factores de riesgo para
prolapso, su efecto sobre el desarrollo de la enfermedad en metaanalisis recientes
no han demostrado un efecto significativo sobre el desarrollo de POP, por lo tanto

nuestros hallazgos pudieran respaldar los resultados de la evidencia actual; como
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los obtenidos por Pomain et al, quiénes concluyen que el papel exacto de la
obesidad en el POP sintomatico sigue siendo incierto (26, 27).

Asi mismo encontramos una alta prevalencia de comorbilidades en ambos grupos,
atribuible al envejecimiento, dado al rango de edad representado en los grupos de
estudio (ver grafico 1y 3), alcanzando la totalidad de pacientes en el grupo de CLF
(100 %) y morbilidad superior al 90 % en HV + colpocleisis, aunque no representé
significancia estadistica (ver grafico 4). Respecto al numero de comorbilidades, dos
comorbilidades fueron las mas frecuentes en ambos grupos (HV + colpocleisis: 42.4
% vs CLF: 29 %) (ver grafico 5). Por tipo de comorbilidad, las cardiovasculares
fueron las mas frecuentes en ambos grupos, siendo la hipertensién arterial sistémica
la mas frecuente (HV + colpocleisis: 64 % vs CLF 68 %) (ver tabla 5 y grafico 7).
En nuestra poblacion, dentro de las variables perioperatorias analizadas, la Unica
variable que demostrd un resultado favorable en la realizacién de la CLF, fue el
tiempo quirurgico con una mediana de 86 min vs 100 min en el grupo de colpocleisis
con HV (p = 0.005) (ver grafico 11).

El POP se clasific6 como avanzado (estadio Ill o IV) en la gran mayoria de las
mujeres de ambos grupos. En el grupo de HV + colpocleisis, el 36.36 % se clasificd
como estadio Il y el 54.55% como estadio IV (Total estadio avanzado = 91.15 %),
mientras que en el grupo de CLF, se clasificaron como estadio Ill el 22.58 % vy
estadio IV el 70.97 % (Total estadio avanzado = 93.55%) (ver grafico 9, grafico 10
y tabla 8).

Dentro de las disfunciones del vaciamiento vesical se observé una prevalencia
cercana al 30 % para la obstruccién al tracto de salida en ambos grupos (HV +
colpocleisis = 27.3 % vs CLF =29 %) (ver tabla 12), lo que puede ser atribuido a las
alteraciones anatdmicas relacionadas con el estadio del prolapso al momento de la
cirugia. Esta prevalencia es consistente a lo reportado en estudios previos con una
prevalencia observada por Raheem y Madersbacher (2013) de hasta el 33% en
mujeres con estadio Ill y IV (28). Respecto al diagndstico de detrusor
hipocontractil o hipoactivo, en el grupo de HV + colpocleisis encontramos una
prevalencia de 3% y en el grupo de CLF de 19.4% (ver tabla 10), lo cual difiere, por

grupos, a lo reportado en los trabajos realizados por Raheem y Madersbacher,
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quienes encontraron una prevalencia del 12% en mujeres mayores a 70 afios,
siendo similar si tomamos en cuenta el promedio en ambos grupos (11.2 %) (ver
tabla 12) (28).

Las variables perioperatorias analizadas fueron clasificadas en cuantitativas vy
cualitativas. Dentro de las variables cuantitativas no encontramos significancia
estadistica en los dias de hospitalizacion, pérdida sanguinea y duracion del uso de
catéter tipo Foley, encontrando solo una diferencia significativa (valor de p = 0.005)
en el tiempo quirargico siendo considerablemente menor en la CLF (HV +
colpocleisis: X =100, 71-293 y CLF: X = 86, 54-155) (ver grafico 11 y tabla 13).
Las variables cualitativas analizadas no mostraron significancia estadistica, aunque
es importante resaltar que la frecuencia de complicaciones fue menor para la CLF
(15.2 % vs 9.7 %) (ver grafico 12).

Dentro de las complicaciones perioperatorias generales, por grupo asignado, en
la HV + colpocleisis, se encontré una prevalencia de 15.2 %, lo cual es menor al
33% reportado por Duval, vs 9.7% en el grupo de CLF, también menor al 12 %
reportado por Buchsmaun et al (17, 30, 31).

Las complicaciones mas frecuentes, para el grupo de HV + colpocleisis, fueron en
primer lugar, el uso de hemoderivados (15.20 %) y, en segundo lugar, la lesién
de o6rganos y/o tejidos vecinos (3 %). Mientras que para el grupo de CLF, la
infeccioén de sitio quirargico (6.50 %) y uso de hemoderivados, reintervencién
y lesiéon de 6rganos y/o tejidos vecinos (3.2 %), respectivamente (ver tabla 14);
situacion que contrasta con la literatura existente, donde reportan la infeccion del
tracto urinario como la complicacion mas frecuente en las técnicas obliterativas,
siendo reportada hasta en un tercio de las mujeres y ligeramente mayor a lo
reportado en la mayoria de los estudios, con riesgos comparativamente mas altos
de transfusion de hemoderivados asociados con la HV concomitante, también
evidenciados en este estudio (17, 19).

Las variables cualitativas postoperatorias analizadas, mostraron diferencias
significativas en el seguimiento postoperatorio a los 3 - 6 meses a favor del grupo
de HV + colpocleisis (42.4%, p = 0.009) y a favor del grupo de CLF (38.7%, p =

0.000) en el seguimiento postoperatorio a los 7 - 12 meses (ver tabla 15). Estos
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resultados sugieren diferencias en el apego terapéutico entre ambos grupos
comparados, no obstante, estos hallazgos deben de tomarse con cautela, ya que
puede existir un potencial sesgo a favor el grupo de CLF en el seguimiento, siendo
practica comun continuarlo en la unidad, al ser un procedimiento que se realiza en
el servicio con mayor frecuencia desde hace relativamente poco tiempo
(aproximadamente 2 anos).

El éxito quirargico anatéomico global, clinico global y satisfaccion global, mostré en
ambos grupos de estudio, una satisfaccion del 100 % (ver tabla 16, 17 y 20),
mientras que la proporcién de arrepentimiento quirurgico fue del 0 % en ambos
grupos (ver tabla 21). Estos resultados pueden ser atribuidos a diversos factores
que pueden ser sujetos a estudio en el futuro, como lo son la alta prevalencia de
mujeres con POP en estadio avanzado Ill y IV y el consecuente impacto en la
calidad de vida. Se utilizaron preguntas concretas con respuestas dicotdmicas: si o
no, para evaluar la satisfaccion y arrepentimiento quirurgico, al considerarlo la forma
mas sencilla de evaluar estos resultados en nuestra poblacion especifica. Sin
embargo, consideramos que estas variables, asi como su asociacion son motivo de
evaluacion por otros estudios.

Asi mismo todas las variables postoperatorias, se evaluaron con relacion al numero
de seguimientos.

En relacion con el éxito quirdrgico anatdmico global cuando se analizd el éxito
quirurgico en funcién del numero de veces que acudieron a seguimiento, agrupados
por tipo de intervencion quirdrgica realizada se encontré que a menor seguimiento
mayor frecuencia de éxito quirurgico anatémico reportado para el grupo de HV +
colpocleisis mientras que a mayor seguimiento existi6 mayor frecuencia de éxito
quirurgico anatomico en el grupo de CLF (ver tabla 16).

Al evaluar el éxito quirurgico clinico global, se encontré qué de igual forma, a menor
numero de seguimientos postoperatorios, existi6 mayor frecuencia de éxito
quirurgico clinico en el grupo de HV + colpocleisis, por el contrario, a mayor numero
de seguimientos, mayor frecuencia de éxito quirurgico clinico reportado para el
grupo de CLF (ver tabla 17).
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Respecto a la DVV de novo, en la relacion global acorde al seguimiento, se observé
mayor frecuencia de no DVV de novo en el grupo de HV + colpocleisis cuando se
evalu6 el menor seguimiento posible, en contraste, existe mayor frecuencia de no
DVV de novo a mayor seguimiento postoperatorio a favor del grupo de CLF (ver
tabla 18).

En la variable IU de novo, se encontré mayor frecuencia de IU de novo en los grupos
de menor y mayor seguimiento cumplidos (1 de 1 y 3 de 3 seguimientos,
respectivamente) en el grupo de HV + colpocleisis, por contraparte, en el grupo de
CLF, se encontr6 mayor frecuencia de |IU de novo en el grupo de 1 de 2y 2 de 2
seguimientos. Si hablamos de frecuencia de pacientes sin IU de novo, a mayor
seguimiento mayor frecuencia de pacientes no afectadas para el grupo de CLF,
mientras que a menor seguimiento los resultados favorecen al grupo de HV +
colpocleisis (ver tabla 19).

Al evaluar la satisfaccion global, encontramos nuevamente qué a mayor
seguimiento, mayor frecuencia de satisfaccion reportada, a favor de CLF, y solo en
el menor seguimiento posible, se encontré6 mayor frecuencia de satisfaccién en el
grupo de HV + colpocleisis (ver tabla 20).

En el arrepentimiento global tenemos un 0% de arrepentimiento en ambos grupos,
sin embargo, en relacion con el seguimiento, de igual forma, se encontré6 mayor
frecuencia de no arrepentimiento en CLF a mayor seguimiento y s6lo cuando se
evalué el menor seguimiento posible, se encontré mayor frecuencia de no
arrepentimiento en el grupo de HV + colpocleisis (ver tabla 21).

Los resultados postoperatorios obtenidos, sugieren la necesidad de continuar un
mayor seguimiento postoperatorio en ambos grupos, ya que en la relacion al
seguimiento, se encontré que en la totalidad de las variables analizadas: éxito
quirurgico (anatdmico y clinico), DVV de novo, IU de novo, satisfaccién percibida y
arrepentimiento quirurgico, éstos favorecen de manera inicial al grupo de HV +
colpocleisis, mientras que al existir un mayor seguimiento, estos resultados son mas
favorables en el grupo de CLF.

Nuestros resultados postoperatorios apoyan lo descrito en diversas publicaciones

acerca de las técnicas obliterativas (LeFort y las colpocleisis totales), las cuales han
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demostrado en multiples revisiones ser procedimientos quirdrgicos altamente
efectivos para el prolapso avanzado de drganos pélvicos con tasa de éxito
anatémico superior al 90 % (9, 11, 17, 29). Estos resultados se mantienen a largo
plazo y la satisfaccion general del paciente con este enfoque es alta. Ademas de
ser fiables para reducir el prolapso, es probable que las colpocleisis también
mejoren la funcién miccional al aliviar la obstruccién anatomica de los érganos
prolapsados (17).

Dentro del ambito uroginecolégico, en ocasiones puede existir una discrepancia en
la estadificacién del prolapso en la consulta externa (preoperatoria) y la valoracién
operatoria, lo cual se puede explicar al hecho de realizar una evaluacién bajo
anestesia, eliminando factores propios a cada sujeto como pueden ser pudor, dolor,
disconfort/incomodidad o sintomatologia referida con actividades especificas,
progresion de la enfermedad desde el diagnéstico hasta la intervencion quirurgica
e incluso factores operador dependientes como el tiempo de consulta y variabilidad
clinica interpersonal, para evaluar estd asociacion se utilizd la prueba de
contingencia entre los diagndsticos preoperatorios y operatorios por grupo,
encontrando una asociacion cercana a la unidad, es decir casi perfecta, (HV +
colpocleisis, C = 0.884 y CLF, C = 0. 842) (ver tabla 10 y 11), este resultado indica
que en el servicio de urologia ginecoldgica, la variabilidad en el diagndstico
preoperatorio y operatorio es alta, aunque pudiera mejorar. Por lo que también es
importante realizar proyectos de investigacion para determinar los factores
potencialmente modificables que pudieran mejorar la concordancia entre el

diagndstico preoperatorio y operatorio.
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CONCLUSIONES

1.

El tiempo quirurgico en mujeres con POP con colpocleisis de LeFort fue
significativamente menor en comparaciéon con HV + colpocleisis.

No hubo diferencia en el resto de variables evaluadas de los resultados
perioperatorios y postoperatorios en mujeres con POP en quienes se realizd
CLF y HV + colpocleisis.

El riesgo quirargico es bajo, ya que la tasa general de todas las
complicaciones perioperatorias es de 12.45 %, en concordancia a la
reportada en la literatura internacional (aproximadamente 12%) (17).

La complicacion perioperatoria mas comun en el grupo de CLF es la infeccién
del sitio quirdrgico y la transfusion de hemoderivados en el grupo de
colpocleisis con HV, en contraste a lo reportado en la literatura mundial,
donde la complicacion perioperatoria mas comun es la infeccion del tracto
urinario inferior.

Las colpocleisis constituyen procedimientos quirurgicos efectivos para el
tratamiento del prolapso de 6rganos pélvicos con un éxito quirdrgico
anatomico y global en nuestra unidad del 100 %, lo cual debera seguirse en
el transcurso del tiempo para comprobar su efectividad al largo plazo.
Ambos procedimientos cuentan con una tasa alta de satisfaccion, siendo de
100 % para ambos grupos y una tasa baja de arrepentimiento, siendo de 0

% para ambos grupos.
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ANEXOS

Anexo 1. Publicaciones sobre la colpocleisis de LeFort

Tabla 1. Publicaciones sobre la colpocleisis de LeFort

Referencia

Poblacion y disefio

Objetivo

Resultados

Barber MD, et al. (2013). Epidemiology and
outcome assessment of pelvic organ prolapse

3).

Mundial
Revision sistematica

Determinar la prevalencia de la cirugia de
POP vy describir como se informan los
resultados.

La prevalencia de POP es de 3 —50 %. Cuando
el POP se clasifica segun sintomas, la
prevalencia es de 3 — 6 %, en comparacion con
41 - 50 % cuando se basa en examen fisico.
Los resultados anatdmicos incluyen todos los
puntos POP-Q y la estadificacion utilizando la
definicién tradicional de éxito (POP-Q 0-1) y
utilizando el himen como umbral para el éxito.
El éxito subjetivo postoperatorio debe definirse
como la ausencia de un bulto vaginal. Los
resultados funcionales y sexuales se informan
con cuestionarios de sintomas validados,
confiables y reproducibles, e instrumentos de
calidad de vida especificos de la condicién y
funcion sexual.

Wang X, et al.
(2019). LeFort colpocleisis for recurrent pelvic
organ prolapse (4).

China
Estudio unicéntrico longitudinal
analitico (marzo 2012 - abril
2017)

Describir las variables epidemiol6gicas y
clinicas del POP recurrente en pacientes
con CLF. Evaluar la calidad de vida
mediante el PFDI-20. Evaluar el éxito
autopercibido y las medidas subjetivas de
satisfaccion con el PGI-l. Evaluar la
seguridad del procedimiento con |la
clasificacion CD.

Se incluyeron 26 pacientes. En 2 de ellas se
realizé cirugia antiincontinencia. La media de
edad fue de 71.8 + 7.3 afios. La media del IMC
fue de 27.9 £ 3.1 kg/m2. La media de tiempo
hasta la recurrencia fue de 5.6 £+ 3.6 afios. A
excepcion de un paciente con POP-Q Il, los
otros tenian POP-Q Il o IV. La media de tiempo
operatorio fue de 74.9 £ 21.3 min y la media de
la pérdida de sangre estimada fue de 63 + 27.1
ml. La CLF es factible y segura para el POP
recurrente.

Park JY, et al. (2018). LeFort partial colpocleisis
as an effective treatment option for advanced
apical prolapse in elderly women

(5).

Corea del Sur
Estudio de cohorte retrospectivo

Evaluar la tasa de éxito en mujeres con
prolapso apical avanzado tratadas con el
procedimiento obliterativo (OCP) de CLF.

Se incluyeron 95 mujeres con POP estadio IV
segun la definicion del POP-Q. La mediana de
edad fue de 76.0 (61-91) afos. La frecuencia
de una comorbilidad médica fue de 43.2 %, con
dos comorbilidades 33.7 % y con tres 0 mas
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comorbilidades 12.6 %. La tasa de éxito
objetivo del procedimiento CLF fue 98.9 %. La
media de tiempo de seguimiento fue de 29.4 +
27.0 (1-108) meses. 78 mujeres disponibles
para el seguimiento, 96.2 % dijeron estar “muy
satisfechas” 0 “mas satisfechas que antes”, 3.8
% respondieron “arrepentimiento” de haber
elegido someterse a una colpocleisis. Los
arrepentimientos de dos de esos tres pacientes
se debieron a complicaciones postoperatorias.

Maher C, et al. (2017). Surgery for women with
apical vaginal prolapse (8).

Mundial
Revision sistematica

Evaluar la seguridad y la eficacia de
cualquier intervencién quirirgica en
comparacion con otros procedimientos
vaginales Vs colposacropexia,
procedimientos vaginales con malla vs sin
malla, HV vs ofras alternativas para
prolapso uterino para el tratamiento del
prolapso vaginal apical.

Los abordajes vaginales vs la colpopexia sacra
se asociaron con menor frecuencia de
sintomas de prolapso, cirugia repetida para el
prolapso, prolapso en el examen fisico, IUE y
relaciones sexuales dolorosas.

Willhem P, et al. (2020). Therapy of pessary-
induced rectovaginal fistula and pelvic organ
prolapse in elderly patients by vaginal approach
and modified LeFort colpocleisis: a case series
(10).

Alemania

Reporte de casos unicéntrico
(septiembre 2016 - septiembre
2019).

Evaluar tres casos consecutivos de fistula
recto-vaginal inducida por pesario.

Se realizaron tres reparaciones de fistula con
cirugia para POP simultanea. El procedimiento
fue seguro y logré el cierre de la fistula en todos
los casos. La modificacion de la técnica
quirtrgica de CLF es un intento de minimizar el
riesgo de recurrencia del prolapso. La técnica
no permite el acceso al cuello uterino y al Utero
por via vaginal en caso de preservacion
uterina. Para evitar el riesgo de piometra, se
realizd HV simultanea. Todas las mujeres
operadas fueron sexualmente inactivas,
fragiles o discapacitadas con multiples
comorbilidades, lo que resultdé en una
clasificacion de la American Society of
Anesthesiologists II-1l.

Bochenska P, et al. (2017). Perioperative
complications following colpocleisis with and
without concomitant vaginal hysterectomy (12).

EUA
Estudio de cohorte retrospectivo

Identificar y comparar las caracteristicas
quirdrgicas 'y las  complicaciones
perioperatorias a los 30 dias en pacientes
que se sometieron a colpocleisis con y sin
HV concomitante utilizando la ACS-NSQIP.

Se identificaron 1027 mujeres que se
sometieron a OCP entre 2006 - 2014. 87.0 %
se sometieron sélo a colpocleisis y 13.0 % a HV
concomitante. Los pacientes que se
sometieron a colpocleisis eran mayores que
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aquellas sometidas a colpocleisis e HV, sin
diferencias significativas en las comorbilidades
médicas preoperatorias entre los dos grupos.
El tiempo operatorio fue menor en los
pacientes sometidos a colpocleisis 101.6 +
51.0 min vs 144.3 + 59.4 min; p <0.001. Las
cirugias  antiincontinencia  concomitantes
también fueron comunes, en 39.2 % se coloco
un cabestrillo mediouretral por IUE. La ITU fue
la complicacién posoperatoria mas frecuente y
afectd al 4.3 % (4.7 % colpocleisis, 1.5 %
colpocleisis con HV; p = 0.11). En el analisis
bivariado, no hubo diferencias significativas en
sepsis (p = 0.43), ACV (p = 0.98), infeccion de
érgano (p = 0.24), IM (p = 0.05), paro cardiaco
(p =0.13), TVP (p = 0.13), o dependencia de
ventilador por mas de 48 h (p = 0.13) entre los
dos grupos. 1.2 % tuvieron una complicacion
médica grave (7 a las que se les realizo
colpocleisis y 5 a las que se les realizd
colpocleisis con HV). De las 7 mujeres con
complicaciones después de la colpocleisis, 3
tenian sepsis, 2 tenian un ACV, 1 tenia una
infeccion de o6rgano y 1 tenia IM. De las 5
mujeres con complicaciones graves después
de la colpocleisis con VH, 1 tenia sepsis, 1
tenia IM, 1 tenia una infeccién de o6rgano, 1
tenia una TVP y 1 tenia un paro cardiaco y
dependié de un ventilador durante mas de 48
h. En la regresion logistica, las complicaciones
médicas graves fueron la Unica variable
asociada con la HV en el momento de la
colpocleisis (p < 0.05).

Deffiuex X, et al. (2016). Chirurgie d’occlusion
Vaginale (colpocléisis) pour prolapsus génital :
Recommandations pour la Pratique Clinique
(13).

Mundial
Revision sistémica

Proporcionar guias de practica clinica
basadas en la mejor evidencia disponible,
sobre la colpocleisis como tratamiento
quirurgico del POP.

Los estudios sobre colpocleisis siguen siendo
escasos Yy han incluido pocos pacientes (27 -
310 mujeres) con seguimiento limitado (2 - 32
meses).
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La media del tiempo quirdrgico es de 58 - 156
min, ya que las modalidades operatorias son
heterogéneas y los procedimientos asociados
(histerectomia, perineorrafia, cirugia anti
incontinencia  urinaria)  dificultan  la
interpretacién de resultados. La mortalidad
perioperatoria es del 0 — 4 % para estudios
publicados en los Ultimos 10 afios. Las
recurrencias ocurren en 0 — 7 % vy la
prevalencia de IUU e IUE de novo fue 0 - 26 %
y 0—10 %, respectivamente. Los resultados de
la cirugia antiincontinencia asociada a
colpocleisis, son dificiles de interpretar porque
las series suelen ser muy heterogéneas.
Ningun ensayo aleatorio se ha centrado en la
colpocleisis; ni en las diferencias entre
colpocleisis y otros tipos de cirugia de
prolapso, ni entre diferentes técnicas de
colpocleisis.

Ante una recidiva tras colpocleisis, existen muy
pocos datos publicados para  emitir
recomendaciones.

Raju R, et al. (2019). LeFort partial colpocleisis:
tips and technique (15).

EUA
Reporte técnico

Describir las consideraciones técnicas para
realizar una CLF.

La CLF es una excelente opcion quirlrgica en
pacientes bien seleccionados. Es importante
que los cirujanos pélvicos que manejan el POP
se sientan comodos con una variedad de
enfoques, incluidas las cirugias reconstructivas
y obliterantes.

Gutman RE (2016). Does the uterus need to be
removed to correct uterovaginal prolapse?
(16).

EUA
Articulo de revisién

Comparar la histeropexia con la
histerectomia durante la cirugia por
prolapso uterovaginal.

La colpocleisis tiene un gran éxito y una baja
morbilidad, aunque a menudo se realiza en
pacientes mayores con un aumento de las
comorbilidades médicas. Recomendada en
pacientes que no planean ser sexualmente
activos en el futuro y que no se oponen a la
cirugia obliterante. La CLF tiene un tiempo de
operacién mas corto, menor pérdida sanguinea
y un éxito anatémico similar en comparacién
con la colpocleisis total. La HV concomitante se
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puede realizar cuando se observan anomalias
uterinas en la evaluacién preoperatoria 0
secundarias a inquietudes sobre la dificultad
para evaluar el sangrado vaginal posterior.

Buchsbaum GM, et al. (2017). Vaginal
Obliterative Procedures for Pelvic Organ
Prolapse: A Systematic Review

(17).

EUA
Revision sistematica

Describir los procedimientos de obliteracién
vaginal para el tratamiento quirdrgico del
POP avanzado.

Discutir  las indicaciones para la
colpocleisis, los resultados y las
complicaciones, asi como revisar las
ventajas y desventajas de la HV
concomitante y los procedimientos contra la
incontinencia.

La colpocleisis total y de LeFort son
procedimientos efectivos. Tienen un éxito
anatémico superior al 90 % para el tratamiento
quirtrgico del POP avanzado con tasas de
complicaciones relativamente bajas. Las
complicaciones intraoperatorias  generales
representan el 2 %. Excluyendo las ITU, la tasa
general de todas las complicaciones
perioperatorias es de aproximadamente 12 %.
La satisfaccion del paciente es cercana al 95
%. La pérdida de la funcién coital rara vez es
motivo de arrepentimiento  (tasas de
arrepentimiento de 3 — 9 %). La histerectomia
no es necesaria en la mayoria de las pacientes
con POP. Los procedimientos contra la
incontinencia se pueden realizar en el
momento de la colpocleisis para pacientes con
incontinencia de esfuerzo coexistente. La
evidencia es contradictoria con respecto a la
incontinencia urinaria de esfuerzo oculta.

Bazi T (2019). The underutilization of
obliterative and constrictive surgery in the

surgical treatment of pelvic organ prolapse
(19).

Libano
Opinion clinica

Emitir una opinién clinicar sobre las OCP,
las cuales ha demostrado tener menos
complicaciones y menor riesgo de
recurrencia del POP. Promover en base a
la evidencia clinica el uso de estas técnicas.

Se utilizan dos resultados para evaluar la
cirugia POP: la recurrencia del POP vy las
complicaciones (tempranas y tardias). La
literatura proporciona al menos evidencia de
nivel 2 que permite una comparacion
significativa entre las técnicas suspensorias
(SP) y las OCP.

El resultado compuesto para POP recurrente
se estimo en 44.3 % para USLS, 48.9 % para
SCP laparoscdpica y 56.5 % para SCP robética
La tasa de éxito anatémico a largo plazo de los
OCP se acerca al 100 % en algunas series. La
revision de 28 estudios con 1810 mujeres,
concluy6 que la tasa de recurrencia del POP es
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del 4.2 % después de la OCP. Las principales
complicaciones de las SP incluyen hemorragia,
lesién de drganos, pexias/trauma ureteral,
dolor gluteo y exposicion de la malla. En una
revision de 1027 mujeres que se sometieron a
OCP con o sin histerectomia, no se
encontraron los eventos adversos citados
anteriormente y la complicacion mas comdn
fue la ITU. Finalmente, la competencia
quirirgica en OCP es posiblemente menos
exigente que en SP.

Lv H, et al. (2020). Modified LeFort partial
colpocleisis (20).

China
Reporte técnico

Describir las consideraciones técnicas para
realizar una CLF modificada.

El procedimiento se realizé en una mujer de 76
afios POP Il C, IV Ba, Il Bp e IUE oculta leve.
La paciente se recuperdé bien del
postoperatorio, sin prolapso recurrente y/o
incontinencia de esfuerzo durante 6 meses de
seguimiento.

Mikos T, et al. (2016). Enlightening the
mechanisms of POP recurrence after LeFort
colpocleisis. Case report and review

(21).

Grecia
Articulo de revisidn y reporte de
caso

Presentar un caso clinico de un paciente
con prolapso tras CLF y el manejo en una
unidad, y revisar la literatura sobre los tipos
de recurrencia tras CLF, su frecuencia y su
tratamiento.

Se prefiere la CLF a la colpocleisis total o la
colpectomia debido al tiempo de operacién
mas corto, la menor pérdida de sangre y la
capacidad de acomodar un tunel para el
sangrado postmenopausico o postoperatorio.
La satisfaccion del paciente después de la CLF
es del 93 % a largo plazo). La tasa de prolapso
tras la CLF es del 42 % (0 - 10 %). El
mecanismo del POP en pacientes con una
colpocleisis previa es una cuestion de técnica
inadecuada y tejido defectuoso en la paciente.
Las siguientes técnicas brindan mayores tasas
de éxito anatémico de la colpocleisis parcial de
LeFort: (1) perineorrafia alta concomitante, (2)
plicatura de los musculos elevadores del ano,
(3) amputacién cervical, (4) formacion de
tuneles vaginales laterales estrechos y (5)
tratamiento postoperatorio con estrogenos
vaginal.

Grzybowska ME, et al. (2021). Colpocleisis as
an obliterative surgery for pelvic organ prolapse:

Polonia
Articulo de revisién

Revisar la literatura de las ultimas dos
décadas, y analizar la eficacia del

Se revisaron 173, siendo la elegibles 49. La
media de edad oscil6 entre 69.0 + 8.0 y 84 +
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is it still a viable option in the twenty-first
century? Narrative review (22).

tratamiento y los hallazgos de los estudios
sobre colpocleisis que puedan afectar las
decisiones sobre el uso de las OCP.

3.1 afios. Las mujeres de mayor edad
intervenidas fueron 95.9 - 101 afios. El 90.2 —
100 % de las pacientes sometidas a
colpocleisis fueron diagnosticadas con POP-Q
estadio = IIl. Las mujeres con POP-Q estadio
Il constituyeron 1.1 - 9.8 %. El seguimiento mas
largo con una mediana de 5 afios fue informado
por Song (contacto telefénico), con "sin
recurrencia" como el criterio aceptado de éxito
anatémico. Se presenta el criterio anatomico
mediante el POP-Q basado en la visita al
consultorio. El estudio de seguimiento mas
largo que incluy6 evaluacién anatémica es el
de Wang et al. con 33.1 £ 18.4 meses. Otros
autores tuvieron seguimientos de 16.9 £22.1y
14.8 + 10.3 meses. El éxito anatémico definido
como estadio POP-Q < 1 oscild entre el 62.5 -
100 %.

Si la tasa de recurrencia se basa en la escala
POP-Q, los pacientes con estadio POP-Q = 2
constituyen incluso hasta el 27.2 % de la
poblacion de estudio tras un seguimiento
medio de 12 meses, o el 37.5 % tras 6.5
meses. Si la recurrencia se definia como
estadio POP-Q > 2, se observd una tasa de
recurrencia del 6.5 % después de un
seguimiento medio de 7.2 meses. El hiato
genital (Hg) y la longitud vaginal total se
asociaron significativamente con un mayor
riesgo de recurrencia. Los porcentajes de tasas
éxito en los estudios analizados oscilaron entre
el 89.7 y el 100 %. La tasa general de
arrepentimiento fue de 0 %. Varios estudios
compararon la cirugia obliterante y
reconstructiva. Los datos sobre los parametros
operativos y las complicaciones siguen sin ser
concluyentes. Algunos autores no encuentran
diferencias, mientras que otros refieren mayor
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gravedad de las complicaciones en mujeres
sometidas a cirugia reconstructiva. La media
de duracion de la OCP fue mas corta que la de
la cirugia reconstructiva 150 + 23 vs 180 + 16
min y 1.92 vs 2.66 h; p < 0-001. Las tasas de
complicaciones y de ingreso en la Unidad de
Cuidados Intensivos fueron del 6.8 % y 2.8 %
respectivamente. Se inform6 retorno al
quiréfano entre 0 - 8.1 %. La ITU fue la
complicacion postoperatoria mas comun. Las
lesiones rectales o0 intestinales son
complicaciones raras. La lesion intraoperatoria
del tracto urinario, si ocurri, fue la lesion
vesical reportada en 0.7 %, 1.9 % y 9.1 % de
las mujeres. Segun los datos de 145 centros
médicos de EUA, la tasa de mortalidad a los 30
dias fue del 0.15 %. En conclusién, la
colpocleisis  sigue cumpliendo con las
expectativas de los pacientes en cuanto al
manejo del POP debido al bajo riesgo de
complicaciones intra y postoperatorias.

Ng SC, et al, (2015). Obliterative LeFort
colpocleisis for pelvic organ prolapse in elderly
women aged 70 years and over (23).

Taiwan
Estudio de cohorte (2003 - 2013)

Evaluar la satisfaccion del paciente
postoperatorio a largo plazo y la mejora
objetiva en mujeres de = 70 afios con
estadios altos de prolapso de oérganos
pélvicos tratadas con CLF. Evaluar la
factibilidad y seguridad de este
procedimiento quirlrgico en mujeres de
edad avanzada.

La CLF se realizé en 22 pacientes de edad
avanzada (= 70 afios) con POP avanzado (=
estadio Ill) . La mediana de duracion del
seguimiento postoperatorio fue de 48.1 meses
(7 - 118 meses). La mediana de edad fue de 81
afios (70-96 afios). 59 % eran de edad
avanzada (> 80 afios). 31.8 % tenian cirugia
reconstructiva pélvica previa por POP. 90.9 %
pacientes tenian al menos una comorbilidad
médica y 59.1 % pacientes tenian = 2
comorbilidades médicas. La hipertensién
arterial fue la comorbilidad médica mas
frecuente. La hiperactividad del detrusor fue el
diagnostico urodinamico mas frecuente antes
de la cirugia, seguido de la disfuncién
miccional. No  hubo  complicaciones
intraoperatorias como perforacion vesical o
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intestinal, necesidad de transfusion de sangre
o formacion de hematomas durante las
operaciones. La mediana de tiempo operatorio
fue de 78 min (30 - 135 min) y la mediana de
pérdida sanguinea total fue de 153.8 ml (30 -
450 ml). Solo 1 mujer se sometid a cirugia
antiincontinencia concomitante con la insercion
de un cabestrillo mediouretral transobturador. 5
mujeres fueron sometidos a operacién
suburetral tipo Kelly con plicatura del ligamento
pubouretral. La mediana de estancia
hospitalaria tras la operacién fue de 2.6 dias (1-
5 dias). 27.3 % fallecieron por problemas
médicos en el momento de la entrevista
telefonica. 87.5 % reportaron un resultado
exitoso después de la operacion y 12.5 %
reportaron mejoria. Ninguna de las mujeres
refirid fracaso quirdrgico. 93.8 % reportaron
estar satisfechas y 6.25 % insatisfecha por
nocturia e incontinencia urinaria de esfuerzo.
Las entrevistas telefénicas con los cuidadores
de los pacientes fallecidos revelaron que todos
estaban satisfechos con el resultado de la
operacion.

POP: Prolapso de 6rganos pélvicos, POP-Q: Clasificacion de prolapso de érganos pélvicos, CLF: colpocleisis de LeFort, PFDI-20: Cuestionario sobre
las disfunciones del piso pélvico, PGI-I: Escala global de impresion de mejoria clinica del paciente, CD: Clasificacion Clavien-Dindo, HV: Histerectomia
vaginal, ASA: American Society of Anesthesiologists. ACS-NSQIP: Programa Nacional de Mejoramiento de la Calidad Quirdrgica del Colegio
Americano de Cirujanos, IUE: Incontinencia urinaria de esfuerzo, ACV: Accidente cerebro vascular, IM: Infarto al miocardio, TVP: Trombosis venosa
profunda, NE: Nivel de evidencia, IUU: Incontinencia urinaria de urgencia, ITU: Infeccion del tracto urinario, SP: Técnicas suspensorias, USLS:
Suspension a ligamentos Utero-sacros, SCP: Sacrocolpopexia.
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Anexo 2. Declaracion de autenticidad y no plagio.

‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UMAE HOSPITAL DE GINECO OBSTETRICIA No.4 %
® “LUIS CASTELAZO AYALA”

“LUIS CASTELAZO AYALA”

IMSS Declaraciéon de Autenticidad y No Plagio

Por el presente documento, yo Alfonso Pefia Tapia alumno de posgrado de la Especialidad en
Ginecolgia y Obstetricia en la Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Gineco Obstetricia
“Luis Castelazo Ayala”, del IMSS.

Informo que he elaborado el Trabajo de Investigacion, tema de tesis denominado “Estudio
comparativo de los resultados perioperatorios y postoperatorios en mujeres con prolapso de
oérganos pélvicos con colpocleisis de LeFort y colpocleisis con histerectomia vaginal” y

declaro que:

1) En este trabajo no existe plagio de ninguna naturaleza y es de caracter original, siendo
resultado de mi trabajo personal, el cual no he copiado de otro trabajo de investigacion, ni
utilizado ideas, férmulas, ni citas completas “strictu sensu”, asi como ilustraciones diversas,

obtenidas de cualquier tesis, obra, articulo, memoria, etc., (en versién digital o impresa).

2) Asimismo, dejo constancia de que las citas de otros autores han sido debidamente
identificadas en el trabajo, por lo que no se ha asumido como propias las ideas vertidas por

terceros, ya sea de fuentes encontradas en medios escritos como en Internet.

3) Asimismo, afirmo que soy responsable de todo su contenido y asumo, como autor, las
consecuencias ante cualquier falta, error u omision de referencias en el documento. Sé que

este compromiso de autenticidad y no plagio puede tener connotaciones éticas y legales.

Por ello, en caso de incumplimiento de esta declaracion, me someto a lo dispuesto en la

Normatividad que implique al programa.

Alfonso Pefia Tapia
Ciudad de México, a 20 de septiembre de 2022
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Anexo 3. Hoja de recoleccién de datos.

Estudio comparativo de los resultados perioperatorios y postoperatorios en
mujeres con prolapso de 6rganos pélvicos con y sin colpocleisis de LeFort

Folio:

Edad anos

Peso kg

Talla m

IMC kg/m?

Gestas

Partos

Abortos

Cesareas

Parto distécico

Variables descriptoras

Comorbilidad Si No
Enfermedad Si N
. o
cardiovascular
Enfermedad tiroidea Si No
Enfermedad Si
e No
hepética
) Enfermedad Si No
Tipo di'l'd p pulmonar
comorbilida Enfermedad renal Si No
Enfermedad Si N
.. o
neuroldgica
Enfermedad Si N
PR o
psiquiatrica
Céancer ginecologico Si No
Hipertensiéon Si No
Enfermedad Anglr_la. " S', No
. Insuficiencia Si
cardiovascular . No
cardiaca
Arritmia Si No
Diabetes Si Si

Enfermedad tiroidea

Enfermedad renal

Enfermedad neurolégica

Enfermedad psiquiatrica

Céncer no ginecolégico Si No

Numero de comorbilidades

Estadio |
Estadio Il
Estadio IlI
Estadio IV

Estadio del prolapso

Disfuncion del vaciamiento vesical
(DVV)

Si No




Obstruccion al tracto de salida vesica

(BOO) y/o Detrusor hipocontractil (DH)

Variables perioperatorias

Colpocleisis de

Lo . LeFort S e
Cirugia realizada —
Colpocleisis con .
. . . Si No
histerectomia vaginal
Dias de hospitalizacion Fecha de ingreso:
Pérdida sanguinea Fecha de egreso:
Hora de inicio:
Tiempo quirdargico (min) Hora de término:
Duracién del uso de catéter tipo Foley
Complicaciones Si No
Si Si No
Si Si No
Complicaciones St St No
P Si Si No
Si Si No
Si Si No
Variables postoperatorias
Fecha de cirugia
3 3-6 7-12 13-24 24 ND
(dd/mm/aaaa) =em " " " Ceem
Exito quirurgico anatémico Si_ | No| Si | No | Si | No| Si | No | Si | No
Exito quirargico clinico Si_ | No| Si | No | Si | No| Si | No | Si | No
Disfuncién del vaciamiento vesical
“de novo” Si_ | No| Si | No | Si | No| Si | No | Si| No
Incontinencia urinaria “de novo” Si_ | No| Si | No | Si | No| Si | No | Si| No
Satisfaccién de la paciente Si_ | No| Si | No | Si | No| Si | No | Si| No
Arrepentimiento de la paciente Si_ | No| Si | No | Si [ No| Si | No | Si | No
< 3 meses
3-6 meses
7-12 meses
Tiempo de seguimiento 13-24 meses
> 24 meses
No disponible/Se
desconoce
Elaboré: Fecha:
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8/8/22, 9:25 SIRELCIS

[ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
| DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS

Dictamen de Aprobado

Comité Local de Investigacion en Salud 3606.
HOSPITAL DE GINECO OBSTETRICIA NUM. 4 LUIS CASTELAZO AYALA

Registro COFEPRIS 17 CI 09 010 024
Registro CONBIOETICA CONBIOETICA 09 CEI 026 2016121

FECHA Lunes, 08 de agosto de 2022

Dra. Edna Cortés Fuentes

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de investigacion con titulo Estudio comparativo de los
resultados perioperatorios y postoperatorios en mujeres con prolapso de é6rganos pélvicos con
colpocleisis de LeFort y colpocleisis con histerectomia vaginal que sometié a consideracion para evaluacién
de este Comité, de acuerdo con las recomendaciones de sus integrantes y de los revisores, cumple con la calidad
metodoldgica y los requerimientos de ética y de investigacion, por lo que el dictamenes APROBAD O:

Nimero de Registro Institucional

R-2022-3606-037

De acuerdo a la normativa vigente,debera presentar en junio de cada afio un informe de seguimiento técnico
acerca del desarrollo del protocolo a su gargo. Este dictamen tiene vigencia de un afio, por lo que en caso de ser
necesario, requerirg solicitar la reaprobacién del Comité de Etica en Investigacién, al término de la vigencia del
mismo.

ATENTAMENTE M

Dr. Oscar Moreno Alvérez
Presidente del Comité Lo‘vial de Investigacion en Salud No. 3606

https://sirelcis.imss.gob.mx/s2/sclieis/protocolos/dictamen/43640 7n
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