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RESUMEN
Introduccién: se conoce como prolapso al descenso de uno o varios

componentes a través de la vagina. Objetivo: Determinar la eficacia de la
suspension de la cupula vaginal por medio de la fijacibn de ligamentos
Uterosacros durante la histerectomia. Método: Se realiz6 un estudio
retrospectivo, comparativo descriptivo y observacional en 107 mujeres
atendidas en el Hospital Dr. Teodoro Maldonado Carbo periodo 2015-2020
valorando variables sociodemograficas, antecedentes patolégicos Yy
quirargicos y si hubo reintervencidn quirdrgica posterior a una histerectomia
con o sin colposuspension mediante ligamentos uterosacros. Resultados: El
85,18% de la muestra se sometid a histerectomia ya sea abdominal o vaginal.
Se presento solo 1 caso de reintervencién en el grupo de histerectomias con
colposuspension en tanto que el 59,3% de pacientes no colposuspendidas
tuvieron que volverse a intervenir. Conclusion: La histerectomia con
colposuspension a uterosacros presenta una fuerte asociacion con la no
reintervencion post histerectomia (chi cuadrado = 26.051)

Palabras clave: Prolapso, ligamentos uterosacros, histerectomia,

colposuspension, reintervencion.
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ABSTRACT

Introduction: it is known as pelvic organ prolapse to the fall of one or more
components throughout the vagina. Objective: Establish the effectiveness of
hysterectomy with uterosacral ligaments suspension. Methods: it was done
a retrospective, descriptive, comparative and observational study with 107
women attended at Dr. Teodoro Maldonado Carbo Hospital. Period 2015-2020
studying sociodemographic variables, personal previous pathologies, previous
surgeries, reintervention rate after a hysterectomy with or without uterosacral
ligaments suspension. Results: 85.18% of the sample underwent either
abdominal or vaginal hysterectomies. It was presented only 1 case of
reintervention in the hysterectomy-with-colposuspension-group while 59,3% of
non-colposuspended needed  another intervention. Conclusion:
Hysterectomy with uterosacral ligaments colposuspension has a strong
association with no reoperation after hysterectomy ( p=26.051)

Key words: Prolapse, vaginal cuff suspension, uterosacral ligaments,

hysterectomy, colporrhaphy, reoperation.
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INTRODUCCION

Se conoce como prolapso al descenso de uno o varios componentes a traves
de la vagina. Entre ellos encontramos el prolapso de vejiga, uretra, recto, Utero
y cupula vaginal en mujeres previamente intervenidas de histerectomia.(1) El
prolapso de cupula vaginal tiene una incidencia de 0,4 a 3,7 casos por cada
1000 mujeres al afio. Cuando existe ademas descenso de vejiga o recto, la
tasa aumenta afectando a 15 de cada 1000 mujeres por afo.

Las pacientes que padecen este problema se presentan a la consulta con
sensacion de bulto en el area genital, incontinencia urinaria, sintomas
urinarios irritativos, etc. Los factores de riesgo para presentar prolapso de
organos pélvicos son la multiparidad, antecedente de cirugia ginecoldgica

previa, etc.
ANTECEDENTES

El comité de uroginecologia y piso pélvico de la Federacion Internacional de
Ginecologia y Obstetricia en su publicacion acerca de reparacion de tejidos
nativos para prolapso de érganos pélvicos (POP) reporta la alta cantidad de
mujeres que sufren de POP. Se indica una prevalencia de POP en treinta a
cincuenta por ciento de la poblacion femenina. La publicacion también indica
que la mitad de las mujeres con partos por via vaginal pierden el soporte
natural adecuado del piso pélvico, que el riesgo de por vida de cirugia de piso
pélvico por prolapso en las mujeres es del once por ciento y que las
probabilidades de reintervencién por fallo terapéutico existen y son elevada.
(11-56%).(1)

PROBLEMA PARA INVESTIGAR:

Se sabe que las mujeres que se someten a histerectomia presentan per ce un
factor de riesgo para prolapsarse, por lo que intentar evitar esto durante el
procedimiento seria Optimo. Este estudio intenta valorar si la suspension de la
cupula vaginal por medio de ligamentos Uterosacros evita, previene o
disminuye la incidencia de descensos en comparacion con pacientes que en
su histerectomia las cupulas son sujetadas mediante el apoyo de otros

ligamentos o en su defecto no son suspendidas.

2



JUSTIFICACION:

La presente investigacion surge de la existencia de una gran cantidad de
pacientes que luego de ser intervenidas quirdrgicamente de histerectomia
regresan a la consulta ginecologica por presentar prolapso de 6rganos
pélvicos.

Este trabajo intenta demostrar la eficacia de la suspension de la cupula vaginal
por medio de los ligamentos uterosacros mediante una revision bibliografica
extensa donde se demuestre que dichos elementos son el punto de
suspension mas eficaz por medio del cual la vagina podria sostenerse, lo que
evitaria recidivas, eliminaria el hecho de que las pacientes pasen por una

segunda intervencion y reduciria costos para las instituciones publicas.

APLICABILIDAD Y UTILIDAD DE LOS RESULTADOS DEL
ESTUDIO:

El estudio es aplicable debido a que en el medio se realizan los
procedimientos a valorar: histerectomia vaginal, abdominal, colpoplastia
anterior, posterior y colpoperinorrafia. La finalidad de estudiar estos
procedimientos radica en evitar gastos innecesarios para la paciente y la
institucion al momento de optar por una segunda intervencién ginecoldgica. Si
se demuestra que la técnica en cuestion no es superior, el no suspender los

ligamentos Uterosacros acortaria el tiempo quirdrgico.

Evita la recidiva en la paciente, evita gastos innecesarios en una segunda

intervencién a la misma paciente.



OBJETIVOS GENERALES Y OBJETIVOS ESPECIFICOS
OBJETIVO GENERAL.:

e Determinar la eficacia de la suspension de la ctpula vaginal por medio
de la fijacion de ligamentos Uterosacros durante la histerectomia en el
Hospital Dr. Teodoro Maldonado Carbo periodo 2015-2020.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Valorar las variables de edad, antecedentes patoldgicos personales y
paridad en las pacientes de estudio.

e Determinar el tipo de prolapso mas frecuente en las pacientes de
estudio.

e Identificar el tipo de procedimiento mayormente utilizado en las
pacientes estudiadas.

e Evaluar la incidencia de reintervencion por prolapso genital luego de

realizar una histerectomia con y sin colposuspension.

HIPOTESIS

La histerectomia con fijacidbn de cupula mediante ligamentos uterosacros
presenta menor incidencia de re intervencibn en comparacion con la

histerectomia sin colposuspension.



MARCO TEORICO
CAPITULO |

DEFINICION DE PROLAPSO

Se define como prolapso al descenso de uno o varios componentes a través
de la vagina o por debajo de ella. Entre ellos encontramos el prolapso de
vejiga, uretra, recto, Utero y clpula vaginal en mujeres histerectomizadas. La

clinica depende del 6rgano descendido. (2)

EPIDEMIOLOGIA

A pesar de que el prolapso de 6rganos pélvicos pueda afectar a mujeres de
toda edad, es mas comun que ocurra en mujeres mayores. La prevalencia de
descensos aumenta segun avance la edad hasta que alcanza un pico de 5%
en mujeres de 60- 70 afios. En casi la mitad (41-50%) de las pacientes se
evidencia cierto grado de prolapso, no obstante de este gran grupo solo el 3%

presenta sintomatologia.(3)

FACTORES DE RIESGO

No existe una explicacion clara y unidireccional acerca de la fisiopatologia de
un prolapso en la mujer, es mas comun encontrar la confluencia de varios

factores de riesgo como agentes causales del descenso de 6rganos pélvicos.

3)

Entre los factores causales mas comunes estan el embarazo y el parto.(4) Se
conoce que las grandes multiparas, aquellas con antecedentes de tres o mas
partos por via vaginal tienen mayor probabilidad de presentar esta condicion
a futuro. Se sabe también que mujeres primiparas mayores a 30 afos tienen
mayor riesgo de prolapso que una persona de 20 afios en su primer parto, de
lo que considera que la edad del primer parto tiene asociacion con la presencia

de prolapsos recurrentes.(5)



Pero estos no son los Unicos factores obstétricos claramente demostrados,
también podemos mencionar la macrosomia, una segunda etapa del parto
prolongado, el antecedente de episiotomia, laceracion del esfinter anal,
analgesia epidural, uso de separadores y estimulacion del trabajo de parto con

oxitocina.(6)

Entre otras causales esta la edad; a mayor edad el riesgo de intervencion
quirargica por POP aumenta. (11,1% a los 80 afios(7), las causas cronicas de
aumento de la presion intraabdominal como la obesidad, constipacion, el
levantar cargas pesadas en forma repetitiva, la menopausia por el
hipoestrogenismo concatenado, antecedentes de traumas perineales,
factores genéticos, enfermedades musculo esqueléticas, neuromusculares
como la espina bifida, enfermedades del tejido conectivo como la
hiperelasticidad por Ehlers Danlos,(6) el sindrome de Marfan, ser fumador
habitual, la enfermedad pulmonar obstructiva crénica, cirugias ginecoldgicas
previas, la segunda etapa del parto prologando, episiotomia, uso de férceps y

durante el parto.

El 8 DE septiembre del 2020 Wang y colaboradores publica un articulo en
PubMed titulado “relacion entre edad materna en el primer parto y prolapso
subsecuente”, donde se valoraron 6203 pacientes. Wang demostroé entre
mujeres nuliparas que las que tenian 30 afios presentaban 1,79 veces mas
riesgo de prolapsarse a futuro que las que terminaron su primer embarazo a
los 20 afos, y comparando a mujeres de 40 afos, el riesgo se incrementaba
hasta 3.21 veces. Wang y colaboradores encontraron la misma relacion
(aumento del riesgo de POP) al valorar pacientes embarazadas con
antecedentes de un parto vaginal previo, sin embargo, la relacién no fue
significativa para mujeres con una sola gesta que haya culminado en parto por

cesarea. (5)

Wenguang Yan y colaboradores publican un articulo en diciembre de 2018
titulado “Factores de riesgo para prolapso femenino de 6rganos pélvicos e
incontinencia urinaria”. Wenguan Yan dividié a sus pacientes en 4 grupos;
grupo de control, grupo con prolapso de 6rganos pélvicos, grupo de prolapso

de organos pélvicos e incontinencia y un grupo solo con sintomas de



incontinencia urinaria. Se demostré relacion directa entre indice de masa
corporal aumentado y edad avanzada en los 4 grupos. Se demostré diferencia
significativa al valorar las variables de gravidez, paridad y tasa de menopausia
entre el grupo control (mujeres sanas) y los otros tres grupos, Por lo tanto, el
estudio que buscaba hallar los factores de riesgo implicados en la génesis del
POP demostré que la edad avanzada, la menopausia, el niumero de
embarazos y tipo de parto, ademas del indice de masa corporal, afectan en
conjunto para que se produzca un prolapso de Organos pélvicos e

incontinencia urinaria. (8)

La clasificacion de Bumb y Norton divide los factores causales del POP en las
siguientes aristas. (2)
e Factores predisponentes: raza, variaciones anatomicas, colageno
e Factores iniciadores: cirugia pélvica radical, radioterapia, parto vaginal
e Factores favorecedores: obesidad, hipoestrogenismo, tos cronica,
ejercicio fisico intenso.
e Factores des compensadores: envejecimiento, comorbilidades y

medicacion. (2)

CUADRO CLINICO

El prolapso de drganos pélvicos presenta una sintomatologia variable a
expensas del tejido afectado, sin embargo, la mayoria de los descensos son
asintomaticos. Lo que las pacientes presentan en comun es la sensacion de
bulto o cuerpo extrafio en el introito vaginal.(6) Este es el sintoma mas

especifico.(3)

La edad avanzada es un factor de riesgo muy importante para el POP,a eso
podemos afadirle el gran porcentaje de territorio rural en nuestro pais que
carece de atencion adecuada para la deteccion temprana de estas

condiciones.

Ademas, es comun gque las pacientes presenten sintomas urinarios como
aumento de la frecuencia miccional, nicturia, tenesmo, sensacion de

vaciamiento incompleto. La incontinencia urinaria de esfuerzo (IJUE) es muy



comun.(6) En la consulta las pacientes refieren que, al estornudar, reir, o
hacer un esfuerzo minimo se escapa la orina de forma involuntaria. Los
sintomas urinarios son un punto importante para el ginecélogo debido a que
su tratamiento estético quirdrgico no asegura per-ce que vaya a solucionar la
IUE. Se estima que la tasa de éxito para la correccion de la IUE en la

colpoplastia varia entre el diecisiete y ochenta y cinco por ciento. (9)

También puede coexistir la retencion urinaria en casos de POP avanzados.
En descensos estadio Il y IV el tejido excedente se arruga y obstruye la uretra
mientras la vejiga desciende y comprime a su vez el meato. En estos casos
se presenta sensacion de vaciamiento incompleto y hay mayor predisposicion
a infeccion de vias urinarias, disminucion de la extensibilidad de la vejiga lo
que puede causar dafio renal por flujo retrogrado de orina a través de los
uréteres. (7)

Entre otros sintomas pueden coexistir sintomas ano-rectales, como el
excesivo esfuerzo para defecar, sensacion de vaciamiento incompleto de la
ampolla rectal, necesidad de maniobras manuales para completar la
defecacion, etc. EI POP puede causar coitalgia con sintoma propio de la
enfermedad mientras existe el sinergismo de la resequedad vaginal causado

por el hipoestrogenismo que acompafa a la mayoria de las pacientes.(7)



CAPITULO II

ANATOMIA DEL PISO PELVICO Y ELEMENTOS DE FIJACION

El piso pélvico se encuentra conformado por una serie de estructuras en las
cuales tenemos huesos, musculos, ligamentos y elementos nerviosos los
cuales seran los encargados de la suspension de los diversos érganos de la

cavidad abdominal.(10)

Diversos autores clasifican a las estructuras de sostén en agentes activos y
pasivos. En los agentes acticos se encuentran musculos y nervios y el grupo
de agentes pasivos estan los huesos y el tejido conectivo, asi mismo existen
otras denominaciones tales como elementos estaticos y dinamicos. El agente
pasivo mas importante es la fascia Endo pélvica.(5), que se define como un
estructura conformada por colageno, elastina, fiboras musculares y haces

vasculares que van a rodear a las visceras pelvianas.

Los huesos que conforman la cadera: ilion, isquion y pubis se fusionan para
en conjunto denominarse hueso coxal. La pelvis se forma por dos huesos
coxales unidos en su parte anterior gracias a la sinfisis del pubis y en el

extremo posterior por el sacro.

El hueso coxal presenta 36 inserciones musculares, procedentes de la
espalda, abdomen, pelvis o piernas, por lo que es importante recordar la
insercion de los elevadores del ano insertados en la espina y escotadura
ciatica menor, asi como en el pubis; los musculos transverso superficial,

profundo del periné y el isquiocavernoso que se adosan en el isquion.(2)

Existen tres planos en los cuales se divide el suelo pélvico: profundo, medio y
superficial. En el primer plano podemos encontrar los musculos elevadores
del ano y el isquiococcigeo, que constituyen los principales soportes de las
visceras pélvicas. EI musculo elevador del ano es un conjunto de tres
musculos que son de adelante hacia atras el puborrectal, pubococcigeo e
ileococcigeo. El plano medio es de suma importancia debido a que aqui se va

encontrar el esfinter externo de la uretra, principal musculo que falla en las



pacientes con incontinencia urinaria. Lo que corresponde al plano superficial

se encuentra cubierto por la piel a nivel del orificio vaginal.(2)

El atero y del cuello uterino encuentra soporte a través de la interaccion entre
los musculos elevadores del ano y el tejido conjuntivo que se van a encontrar
adheridos a las paredes del cuello uterino con los paneles pélvicos. El tejido
conjuntivo que une la pared lateral con el utero y el cuello uterino se llama
parametrio y continda a lo largo de la vagina con el nombre de paracolpio. El
parametrio forma lo que en clinica es conocido como ligamento cardinal y
ligamento uterosacro(l), las cuales condensaciones de tejido conjuntivo. Los
ligamentos cardinales, también denominados ligamentos cervicouterinos
transversos o0 de Mackenrodt, consisten en todo el tejido conjuntivo
perivascular, se insertan en las paredes posterolaterales de la pelvis y rodean

los vasos que irrigan al Utero y la vagina(l).

En la parte posterior del sacro se insertan los ligamentos uterosacros y a su
vez forman los limites laterales del fondo de saco de Douglas. El nombre de
dichos ligamentos implica adhesion en la parte posterior del sacro, un estudio
de imagen por resonancia magnética mostré que su insercion en la pared
lateral de la pelvis se sitta en el complejo que forman el masculo coccigeo y
el ligamento sacroespinoso en un 82%de los casos que; al musculo piriforme
en 11%; y con el sacro tan solo en 7%.; estos ligamentos tienen origen en la
superficie posteroinferior del cuello uterino. Se encuentran formados por

musculo liso y contienen algunos de los nervios autbnomos pélvicos(1).

Los ligamentos redondos no contribuyen al soporte uterino; son extensiones
de musculo liso del cuerpo uterino y representan el homaélogo del gubernaculo
testicular .Se originan en las caras laterales del cuerpo, por debajo y adelante
del origen de las trompas de Falopio, extendiéndose por las paredes laterales
de la pelvis; entran en el espacio retroperitoneal y pasan a los lados de los
vasos epigastricos inferiores antes de ingresar al conducto inguinal a través
del anillo inguinal interno(1). La division del ligamento redondo casi siempre
es el paso inicial en las histerectomias abdominales y laparoscépicas ya que

brinda acceso a la region retroperitoneal de la pared pélvica lateral
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permitiendo visualizacion directa del uréter y la arteria uterina para su ligadura

y cortes seguros.

CLASIFICACION DE LOS PROLAPSOS GENITALES

Existen diversas nomenclaturas para describir los distintos tipos de prolapso;
esto debido a la dificultad de estadificar correctamente un POP. La
clasificacion tradicional divide los prolapsos en 5 tipos: uretrocele, cuando hay
prolapso de la pared vaginal anteroinferior que solo compromete uretra.
Cistocele, que se refiere al descenso de la pared vaginal anterosuperior,
vejiga y que suele estar asociado al uretrocele. Prolapso utero-vaginal:
describe descenso de utero, cérvix y techo de la cavidad vaginal. Enterocele:
Fallo de la fijacion de la pared posterosuperior de la vagina con presencia de
intestino delgado. Rectocele: prolapso de la porcidon posteroinferior de la pared
vaginal involucrando al recto. También se puede dividir los descensos en

prolapso apical, posterior y anterior.

El prolapso entonces puede ser simple (de un solo componente descendido)
o combinado, por lo tanto, a continuacion, se menciona todos los tipos de
descenso que puede existir:(1)

e Uretrocele

e Cistocele

e Colpocele anterior

e Rectocele

e Colpocele posterior

e Enterocele o Douglascele

e Prolapso uterino o histerocele

e Prolapso de cupula vaginal

e Prolapso rectal

Para definir al prolapso la clasificacion mas utilizada es la de Baden dando al
descenso unos de los nombres anteriores segun la estructura descendida, sin
embargo, esta carece de reproductibilidad y especificidad. Baden divide el

prolapso en cuatro grados tomando como referencia al himen: El prolapso es
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grado uno cuando el mismo estd a mitad de camino al himen, es grado Il
cuando el compartimento estd a la altura del himen. Grado Il cuando

sobrepasa el himen y grado IV cuando el prolapso es total.(2)

Debido a la gran dificultad para estadificar los prolapsos en 1996 La Sociedad
Internacional de Continencia cre6 una forma de estadificar a los mismos, esta
se conoce como POP-Q y su finalidad era crear un sistema de estadificacion
reproducible y facil de aprender para que el mismo sea estandarizado y usado
por las unidades de ginecologia y piso pélvico. La misma se reestructurd en
el 2006 para luego en el afio 2010 definir 5 grados de prolapso.

La clasificacion POP-Q elimina el uso de las palabras cistocele, rectocele o
histerocele;(2) en vez de esto da una letra mindscula a la pared vaginal
anterior (a) y la divide en un segmento anterior y uno posterior, por lo tanto, a
se divide en Aa y Ba donde Aa hace referencia al segmento anterior y mas
externo de la pared vaginal anterior y Ba indica el segmento méas profundo de
la pared vaginal anterior. (7)

Lo mismo sucede con la pared posterior (p) con Ap y Bp. Esta clasificacion da
la letra C al cérvix y la letra D al fornix posterior de la vagina.(13) Gracias a
estos puntos, se puede medir la longitud vaginal total (tvl), el hiato genital (gh)
y el cuerpo perineal (pb). Estos valores se registran en una cuadricula y se
procede a interpretar. Se puede encontrar 5 casos:(6)
e 0 No se evidencia descenso
e | Descenso que estd a 1 cm por encima del himen
e |l Descenso que se encuentra a mas/menos 1 cm del himen (hacia
afuera o hacia dentro)
e |ll Descenso mayor a 1 cm por fuera del himen y que la protrusiéon no
sea mayor a 2cm de la longitud vaginal total

e |V Procidencia completa
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DIAGNOSTICO

Una vez que se ha hecho la anamnesis y la paciente ha descrito su
sintomatologia se debe otorgar gran importancia al examen fisico. En la
exploracion se debe valorar los genitales externos en busca de desgarros o

cicatrices como agentes causales del POP.

Debe realizarse el examen ginecoldgico habitual con la correcta revision de
genitales internos, verificacion de indemnidad de las paredes de la vagina. Es
de suma importancia conocer el grado de descenso maximo que la paciente
presenta. Las maniobras de Valsalva son de gran ayuda durante el proceso.
Debe evaluarse el tono y la capacidad contractil de los musculos afectos
(musculos elevadores del ano). El tacto rectal debe acompafiar al examen

ginecoldgico.(3)

En la valoracion de la paciente con POP los exdmenes de imagen también
son relevantes. Una técnica para valorar la cantidad de residuo urinario es el
urograma minutado, que consiste en tomar series radiograficas a la paciente
cada quince minutos por una hora luego de haber administrado contraste
radiopaco,se la dejo a un lado por preferir a la ecografia o al cateterismo
postmiccional.(14) Se puede trabajar en conjunto con el departamento de
urologia para la realizacién de pruebas de uro dinamia principalmente en

pacientes con incontinencia urinaria que altere el bienestar de la mujer.(3)

TRATAMIENTO DEL POP

Es importante valorar el grado de descenso que presenta la paciente. Si es
un descenso leve (grado I-Il), y la paciente no presenta sintomas urinarios, ni
deseo de realizar algun tipo de intervencidn se puede usar tratamiento
conservador, este consiste en eliminar los factores de riesgo modificables
tales como disminuir el indice de masa corporal, etc. Los ejercicios para
fortalecer la musculatura del piso pélvico (Ejercicios de Kegel) son otra
herramienta importante. (14)El tratamiento hormonal local que mejora la
lubricacién de la cavidad vaginal evita las laceraciones del “saco herniario” al

neovascularizar y mejorar la perfusion del tejido afecto. Se describen infinidad
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de articulos mencionando el uso de pesarios, asociandolos a estrégenos
topicos, antisépticos intimos y revisiones periodicas, sin embargo, en nuestro

pais este método es uno de los menos utilizados. (2)

En presencia de un POP estadio IlI-1ll, asociado a la presencia de afectacion
de calidad de vida y la voluntad de la paciente a someterse a un tratamiento
correctivo se presentan distintas opciones quirargicas: la cirugia obliterativa o
colpocleisis, recomendada para pacientes afiosas, que no mantengan
relaciones sexuales en lo absoluto, donde se cierra el hiato genital para
contener el descenso. Su abordaje es por via vaginal. La cirugia
reconstructiva, que busca la mejor conservacion anatomica y funcional de la
cavidad vaginal en la mujer.(15) La cirugia con el uso de malla como por
ejemplo la TOT o trans obturatriz usada para la incontinencia urinaria cada
vez se la usa menos por los problemas irritativos que presenta la paciente
luego de colocarla. Existen diversas técnicas para la reparacion de un
prolapso dependiendo del compartimento descendido, la experticia del

cirujano y el equipo con que cuente la unidad hospitalaria.(2)

PRONOSTICO DEL PROLAPSO UTERINO

Se encuentran disponibles tanto las cirugias obliterativas como
reconstructivas para el prolapso de érganos pélvicos donde se pueden incluir
la histerectomia, histeropexia, colpoplastias, sacropexias etc.(16) Las
decisiones a tomar son en parte de los objetivos que desea la mujer
basandose en el punto de vista estético y el deseo de mantener su funciéon

sexual activa. (16)

Aquellas mujeres que no desean mantener una vida sexual activa se
recomienda la realizacion de la colpocleisis que es la obliteracién vaginal.
Presenta una alta tasa de curacion y baja tasa de mortalidad en las pacientes
gue se someten a esta técnica. En mujeres sexualmente activas se debe
practicar cirugia reconstructiva donde se suspende con suturas el vértice
vaginal utilizando los propios tejidos nativos. También se puede optar por la

utilizacién de malla abdominal para suspender la parte superior de la vagina
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al sacro que recibe el nombre de colposacropexia o por medio de la via

transvaginal que es la malla transvaginal. (17)

HISTERECTOMIA

La histerectomia es el procedimiento quirirgico mas frecuente entre los
procedimientos ginecoldgicos y aproximadamente el 90% son por causas
benignas. Consiste en la extirpacion quirdrgica del utero, que se puede
realizar a través de los abordajes abdominal, vaginal y laparoscopico. Algunas
indicaciones de esta cirugia se indican a continuacion. (18)

e Mioma uterino en pacientes con paridad satisfecha.

e Torsién de Gtero gravido en grado avanzado.

e Afeccion uterina no tumoral (adherencias inflamatorias, prolapso

uterino).

e Algunos casos de corioamnionitis grave.

La histerectomia también se la puede dividir segun las estructuras que se
vayan a extirpar. La extraccibn completa del Gtero y cérvix se denomina
histerectomia total, la histerectomia sin extirpacion del cuello uterino recibe el
nombre de histerectomia subtotal o supracervical, siendo el abordaje preferido

de estas la via abdominal o laparoscopica. (18)

La via vaginal es considerada el abordaje menos invasivo y suele ser elegido
por los cirujanos cuando se esta frente a la presencia de érganos pélvicos
pequefios, si no se prevén adherencias y no se espera enfermedad
significativa de los anexos y si hay prolapso de érganos pélvico; es la que se
asocia con menor tasa de complicaciones, tiempo de recuperacion, mejores
costos y resultado estético. Por tales motivos la Asociacibn Americana de
Ginecélogos laparoscopistas, en concordancia con el Colegio Americano de
Obstetras y Ginecologos, la recomienda para causas benignas, siendo el
abordaje de menor frecuencia en comparacion con la via abdominal y

laparoscopica.(18)

La histerectomia laparoscopica se elige cuando el cirujano posee experticia

en la técnica, en mujeres con matrices pequefias en las que no existen
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cuadros adherenciales importantes y en presencia de descenso uterino de
bajo grado. En comparacion con la via vaginal presenta mismos tiempos de
estancia hospitalaria y recuperacion postoperatoria sin embargo la via vaginal
presenta mayor vision de acceso a la cavidad abdominopélvica, permitiendo
un efecto beneficioso en caso de ooforectomia, hemorragia o adherencias
leves. Entre las desventajas que presenta el acceso laparoscopico
encontramos que esta técnica requiere mayor tiempo quirdrgico, equipos mas
costosos, asi como también se ha podido evidenciar mayor tasa de lesion

ureteral en comparacion con las demas técnicas.
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CAPITULO Ill
TECNICA OPERATORIA DE LA HISTERECTOMIA
ABDOMINAL CON COLPOSUSPENSION MEDIANTE
LIGAMENTOS UTEROSACRO

Anestesia y posicion de la paciente. Se realiza bajo anestesia
general, raquidea o peridural. Se coloca a la paciente en decubito
dorsal, se inserta una sonda Foley y se lleva a cabo la asepsia y
antisepsia del abdomen.(12)

Acceso abdominal. Se puede usar una incisién transversa o vertical
para la histerectomia, teniendo en cuenta que los factores y
antecedentes clinicos de la paciente influyen en su seleccion(12)
Exposicion. Después del acceso a la cavidad abdominal se coloca un
separador de autorretencién como el de O Connor —O’Sullivan o el de
Balfour. Se explora la cavidad abdominopélvica y de forma manual se
separa el intestino del campo quirdrgico por medio de compresas
himedas. Se sujeta el Gtero y se eleva fuera de la pelvis. Si hay
adherencias externas, se restablecen las relaciones anatomicas
normales para facilitar la intervencion quirargica. (12)

Corte transversal del ligamento redondo. Se colocan pinzas de Kelly
curvas a ambos lados a través de las trompas de Falopio y ligamento
uteroovarico justo por fuera del Utero. Se secciona la parte media de
los ligamentos redondos. De esta manera se penetra en el
retroperitoneo para identificar el uréter y ademas para tener acceso a
la arteria uterina y el ligamento cardinal para seccionarlos mas
adelante. Se coloca un punto de sutura transfictivo con material de
absorcion lenta calibre 0 casi 1cm proximal, y otro a 1cm distal al sitio
de corte planeado. Las suturas se reparan y se dirigen hacia arriba y
afuera para crear tension sobre el segmento interpuesto del ligamento
redondo. Se corta el ligamento en sentido caudal en los primeros 1 a

2cm del ligamento ancho(12).
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Hojas del ligamento ancho. Con esta accion se separa el ligamento
ancho dando origen a las hojas anterior y posterior. Entre ella se
observa tejido conectivo areolar. Los bordes internos y externos de la
hoja anterior se sujetan con pinzas sin dientes. La tension sobre esos
bordes se dirige hacia arriba y afuera. La hoja anterior elevada se corta
en una linea curva hacia abajo y hacia la linea media hasta el nivel del
pliegue vesicouterino. Los ultimos dos pasos se repiten en el lado
contralateral. En este punto, es conveniente identificar los uréteres en
el espacio retroperitoneal. Lo mejor es hacer esto antes de colocar las
pinzas en los tejidos. Una vez que se identifican los uréteres se abre la
hoja posterior del ligamento ancho de cada lado.

Una vez alejado el uréter del campo quirdrgico, se hace una incision en
la hoja posterior del ligamento ancho que se extiende en sentido
inferomedial hacia los ligamentos uterosacros(12).

Conservacién ovérica. Con las hojas del ligamento ancho abiertas, se
van a conservar los ovarios, ya que el cirujano puede introducir su dedo
indice bajo la trompa de Falopio y el ligamento uteroovarico. Ya se
habia colocado una pinza Kelly al inicio de la intervencion. Se coloca
dos pinzas de Heaney y otras apropiadas al lado del dedo, ambas
dirigidas hacia el utero. Se retira el dedo del cirujano y se realiza una
incision en el segmento interpuesto de la trompa de Falopio y el
ligamento uteroovarico entre la pinza de Heany medial y la de Kelly; se
coloca una sutura libre de absorcién lenta de calibre O alrededor de la
mas externa de las dos pinzas de Heany. Conforme se anudan de
manera segura el material de sutura, se retiran las dos pinzas. (12)

Se coloca un punto transfictivo alrededor del pediculo sostenido por la
pinza Heany; conforme se aprieta el nudo en su lugar se retira la pinza
de Heany, solo se deja la pinza Kelly en su lugar, de esta forma los
anexos estan separados del utero(12).

Ooforectomia. Si se van a extirpar los anexos, se sujetan la trompa de
Falopio y el ovario con una pinza de Babcock y se elevan alejandose
del ligamento infundibulopélvico(12).

Con el ligamento infundibulopélvico aislado, se le pueden colocar

pinzas Heany curvas alrededor, una vez que se han colocado, acto
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seguido se corta el ligamento infundibulo pélvico y se liga como
anteriormente se ha mencionado como realizar una sutura, la misma
que debe realizarse alrededor de la mas proximal de las pinzas de
Heany y se aplica un punto transfictivo. Ahora el anexo esté libre de la
pared pélvica lateral y su mayor movilidad puede obstaculizar la
intervencidn quirdrgica. Por ese motivo los anexos suelen sujetarse a
la pinza Kelly que esté localizada todavia en el ligamento Utero ovarico
0 simplemente se extirpan y se retiran (12).

Colgajo vesical. Se dirige la atencién a la vejiga. Se corta el
peritoneo que une el borde superior de la vejiga al istmo uterino cuando
se abri6 la hoja anterior del ligamento ancho. (12)

Hay solo tejido conjuntivo areolar laxo uniendo la cara posterior de la
vejiga y la anterior del istmo uterino y el cuello. Una de técnicas que se
utiliza para realizar esto es a través de la diseccidn cortante, el pliegue
vesicouterino se sujeta y se eleva para crear tension entre éste y el
cuello uterino en el fondo, es decir, se crea una contraccion, se corta
con tijeras Metzenbaum las bandas de tejido conjuntivo que se
mantiene cerca del cuello uterino para evitar una cistostomia; la
diseccién cortante es Util para pacientes sometidas a cesareas previas
que tiene tejido cicatrizal conectando la superficie posterior de la vejiga
con la superficie anterior del Gtero(12).

Arterias uterinas. Se procede a identificar las arterias uterinas a lo
largo de las caras laterales del Gtero a nivel del istmo para esqueletizar,
clampear, cortar y ligar con sutura sintética multiflamento reabsorbible
(12).

Amputacion del fondo uterino. Después de la ligadura bilateral de las
arterias uterinas y de retirar el cuerpo, se colocan pinzas Heany de un
solo diente sobre las paredes anterior y posterior del istmo uterino para
elevar el cuello(12).

Incisién de los ligamentos cardinales. Se usa una pinza de Heany
recta para sujetar el ligamento cardinal. Se orienta ésta en forma
paralela al lado del utero, mientras la pinza se cierra lentamente, se
aleja ligeramente del eje vertical del utero. Con un bisturi se secciona

la porcién del ligamento cardinal sostenida por las pinzas, se colocan
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puntos transfictivos debajo de la pinza, se anuda y se retira la misma
(12).

= Corte transversal del ligamento uterosacro. En este punto estos
ligamentos son las Unicas estructuras de soporte restantes aun
adheridas al Utero. Cada ligamento se sujeta con una pinza de Heany
cerca de su insercion uterina. Se corta el ligamento en ubicacion medial
a la pinza, se aplica un punto de sutura transfictivo y se retira la pinza
(12).

= Acceso a la vagina. En este punto el cirujano puede hacer palpacion
manual a través de las paredes vaginales anterior y posterior para
identificar el nivel mas bajo del cuello uterino (12).

= Extraccion del Gtero. Se incide el tejido vaginal por arriba del nivel de
las pinzas. Este procedimiento separa el Utero de la pelvis. Se colocan
puntos transfictivos bajo las pinzas de Heany, que posteriormente se
retiran(12).

= Cierre del mufiobn vaginal. Para suspender la cupula vaginal al
pediculo del ligamento uterosacro ipsilateral, se incorpora una sutura a
las paredes vaginales anterior y posterior con la porcidon distal del
ligamento uterosacro; esto ayuda a prevenir el prolapso del mufién
después de la cirugia(12).

= Cierre de la herida.

COMPLICACIONES
HEMORRAGIA

El promedio de perdida sanguinea intraoperatoria es de 300-400 ml, siendo el
sangrado excesivo el 2% de las complicaciones de las histerectomias
abdominales en comparacion con la subtotal que el promedio de perdida
sanguinea es de 85 ml.(8)

INFECCION

El 11% de las mujeres que se someten a histerectomia abdominal sin
profilaxis antibidtica desarrollan fiebre o infeccion, a diferencia de aquellas
pacientes que si la reciben de forma selectiva quienes desarrollan un menor
porcentaje de infecciones: tracto urinario 4%, herida 3%, infeccién vaginal
0.1% e intraabdominal 0,1% (8)
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ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA

el riesgo de trombosis venosa profunda en aquellos pacientes que se someten
a una cirugia mayor o ginecolégica es del 15-30% sin trombo profilaxis, al igual
gue el riesgo de sufrir embolia de pulmonar es del 0,2-0,9%.(8)
PROBLEMAS DEL TRACTO URINARIO

Las principales lesiones del tracto urinario se destacan las lesiones ureterales
gue son mas frecuentes su aparicion en aquellas pacientes que se someten a
histerectomia por via laparoscoépica que representa el 13,9% en comparacion
de las histerectomias por via vaginal. La lesion de vejiga constituye otro gran
problema principalmente al momento de abrir peritoneo o durante la diseccion

de la vejiga del segmento uterino inferior, el cuello uterino y la vagina superior.

(8)

PROBLEMAS DEL TRACTO GASTROINTESTINAL

LESION INTESTINAL

Las lesiones intestinales principalmente se manifiestan durante la lisis de
adherencias que involucran el intestino o la diseccién del fondo de saco
posterior representan el 0,2-1% de los casos en aquellos pacientes sometidos
a histerectomia. (8)

OBSTRUCCION INTESTINAL

El riesgo de obstruccion intestinal después de someterse una paciente a
histerectomia por via vaginal es del 13,6% en comparacion a las demas vias
gue ocurre en menor frecuencia esta complicacion. Los sintomas comunes de
obstruccion intestinal incluyen distension abdominal, vomitos, dolor abdominal
tipo colico e incapacidad para expulsar flatos. Los pacientes pueden quejarse
0 no de estrefiimiento e incapacidad para expulsar flatos, ya que el colon
requiere de 12 a 24 horas para vaciarse después del inicio de la obstruccion
intestinal, los flatos y la eliminacion de heces pueden continuar en sentido

distal a la obstruccion. (8)
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DEHISCENCIA DEL MANGUITO VAGINAL

La evisceracién del intestino delgado en la vagina es una complicaciéon poco
frecuente y en algunos casos el intestino se puede encarcelar, dichas
evisceraciones ocurren con mayor frecuencia en el periodo postoperatorio.
Los principales sintomas incluyen dolor abdominal o pélvico, sangrado o
secrecion vaginal, presion vaginal o protrusion del intestino. (13)
ADHERENCIAS

La formaciéon de adherencias posoperatorias es una causa comun de
obstruccion del intestino delgado y puede contribuir al dolor pélvico o
abdominal. (19)

SISTEMA REPRODUCTIVO

El prolapso de la Trompa de Falopio es una complicacién poco frecuente que
aparece en aquellas pacientes que se someten a histerectomia en algunos
casos se confunde con tejido de granulacion en el apice vaginal, la presencia
de un hematoma o absceso en el vértice vaginal es un factor predisponente.
Los sintomas mas comunes incluyen secrecidon vaginal persistente,
dispareunia y dolor pélvico, dichos sintomas pueden aparecer entre dos

semanas a seis meses después de la operacion. (20)
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METODOLOGIA

DISENO DE ESTUDIO

El estudio realizado es uno retrospectivo, comparativo, descriptivo, y
observacional en pacientes femeninas atendidas en el Hospital de
Especialidades Dr. Teodoro Maldonado Carbo ubicado en Guayaquil,

Ecuador.
POBLACION

Se analizaron las historias clinicas de diversas pacientes con diagnosticos de
prolapsos genitales de todo tipo (histerocele, cistocele, rectocele y total)
dentro del periodo 2015-2020. Se obtuvo una poblacion de 716 pacientes
donde posterior a la filtracion de datos no validos se culmin6 en 284 datos
reales. A este Ultimo namero se le aplico criterios de inclusion y exclusion
obteniendo una muestra final no aleatoria de 107 pacientes que cumplian con

todas las variables a evaluar.

CRITERIOS DE INCLUSION:

— Pacientes femeninas mayores a 18 afios.

— Pacientes con diagnostico de prolapso érganos pélvicos

CRITERIOS DE EXCLUSION:

— Pacientes femeninas menores a 18 afos
— Pacientes con historia clinica incompleta en el sistema AS400.
— Pacientes sin seguimiento clinico posterior a sus intervenciones

quirdrgicas
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RESULTADOS

Una vez recabados los datos a partir del sistema AS-400, los ingresamos a
una hoja de calculo de Excel para su respectivo analisis estadistico.

Con respecto a la variable edad, de un total de 107 datos la media fue de 65
afios, con un rango de 34-85, la mediana 67 afios y la moda correspondiente
fue 74.

En el total de datos estudiados se encontré prolapsos genitales
totales(completo), combinados (dos tipos), de cupulay de una sola estructura.
(Tablal) El fallo pélvico de mayor prevalencia era el de tipo completo 36.4%
(39 casos) seguido del prolapso combinado con un 21, 49% (23 casos). Luego
esta el descenso de cupula con 19,6% (21 casos), histerocele 8,41% (9
casos), rectocele 8,41% (9 casos) y en menor prevalencia el cistocele con
5,6% (6 casos). (Gréficol)

Con relacion a la paridad se evidencié que la mayor parte del grupo de estudio
(80,3%) era conformado por multiparas (tres o mas partos) (86 mujeres).
(Tabla 2) El 15,8% del grupo de estudio tenian antecedentes de dos partos

(17 pacientes) y el 3,7% presentaban antecedentes de un parto. (Grafico 2)

El antecedente patologico mas prevalente fue la hipertension arterial sistémica
presente en 54 de 107 mujeres (50,46%) seguido de la Diabetes Mellitus con
22 casos (20,5%) y 5 casos de pacientes con trastornos renales (4,6%). (Tabla
3) Se encontré también enfermedades varias como hipotiroidismo, cancer de
mama, cancer de colon y asma que representaban juntas el 21,4% (23 casos).
(Gréfico 3)

Del total, 92 pacientes (86%) se realizaron histerectomia de las cuales 64
fueron por abordaje vaginal (69,5%) y 28 casos fueron intervenidos por via
abdominal (30,43). Se realizaron también 15 colporrafias. (Gréafico 4)

De las 64 histerectomias vaginales, el 78% (50 casos) se realizd
colposuspension por medio de ligamentos uterosacros sin necesidad de
reintervencion quirdrgica, en el 32% restante (14 casos) no se realizé la

técnica de colposuspension en estudio y se obtuvo 4 casos (6,2%) de recidiva
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con necesidad de reintervencion. De las 28 histerectomias abdominales el
35,7% (10 casos) se realizé colposuspension con técnica en investigacion
donde 1 paciente (3,5%) tuvo prolapso recurrente con necesidad de una
nueva intervencion. Dieciocho casos fueron intervenidos de histerectomia
abdominal sin suspender la cUpula vaginal con los ligamentos uterosacros. 15
pacientes (83,3%) tuvieron necesidad de reintervencion por POP.

Tres pacientes (16,6%) sin colposuspension no tuvieron prolapso posterior a
la cirugia documentado en el sistema. En 15 casos (14%) no se realizo este
procedimiento, no obstante, estas pacientes padecian de descensos que

ameritaron algun tipo de correccion con colpoplastia. (Graficob)

CHI CUADRADO

Se pudo evidenciar que en las pacientes a las cuales se les realizo
colposuspension (60 casos), la mayor parte de estas no presentaron
reintervencion quirargica (59 casos) y solo 1 cursé con un nuevo descenso.
(Tabla 6) Por lo que se pudo concluir que realizar colposuspensién con
ligamentos uterosacros disminuye la tasa de reintervencion quirdrgica un
48,8% en relaciobn con aquellas pacientes que no se colposuspendieron,

mismas que presentan una tasa de reintervencion 8,8% (TABLA 6)
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DISCUSION

En el presente estudio se evaluaron 108 pacientes en el Hospital de
Especialidades Dr. Teodoro Maldonado Carbo en el periodo comprendido
desde el afio 2015 al 2020 con el diagndstico de prolapso genital, con una
media de edad de 65 afios. En comparacion al estudio que realizé Cabezas
Cobo Andrea Elizabeth en el 2018 donde el promedio de edad fue de 57,6
afos el cual represento el factor de riesgo clave para desarrollar de prolapso
genital.(21) En el estudio Idrovo Naranjo Ana Yolanda del 2017, el rango de
edad entre 40-45 afios representa el 38% de las pacientes.(22)

El nimero de partos mayor a tres en el presente estudio fue 80,37%.
Semejante con el estudio que realizé Cabezas Cobo Andrea Elizabeth el
namero de gestas siendo el promedio de 3, 4; con un 81.16% de pacientes,
donde pudo concluir que a mayor cantidad de gestas mas riesgo de padecer
prolapso de 6rganos pélvicos.(21)

Entre los antecedentes patolégicos mas comunes encontramos la
hipertension arterial 50,46% y diabetes mellitus 20,56 %, distinto de otros
estudios cientificos donde se consideraba la hiperlipidemia como uno de los
factores mas importantes. (21)

Se piensa que los mismos no forman parte de la génesis causal de los
prolapsos y la alta cifra de reintervencion debido a que son comorbilidades
comunes de la poblacién general.

Dentro de las ventajas del presente estudio al tener una muestra pequefia se
demostré que varios factores de riesgo como la edad, numero de gestas,
histerectomias, etc. contribuyen al desarrollo del prolapso genital.
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Los resultados obtenidos prometen datos alentadores con respecto a la
técnica estudiada, no obstante, no se podria dar un valor de significancia
terapéutica real acerca de la suspension de ligamentos uterosacros en la
histerectomia, ya que se hallaron muchas incongruencias en la base de datos.
En el universo la mayoria de las historias clinicas recolectada a partir del
sistema AS-400 no cumplian con toda la informacion requerida para ser

evaluadas; a esto se debe que la muestra sea menor a la esperada.

CONCLUSIONES

Existe una directa relacion por medio del chi cuadrado entre la técnica
estudiada y la no reintervencién quirdrgica. Realizar colposuspension por
medio de ligamentos uterosacros previene posteriores descensos.

El fallo pélvico que predominé en este estudio fue el prolapso genital total
seguido del prolapso combinado de dos componentes.

Se logro demostrar que existe una fuerte asociacion entre el numero de partos
vaginales y el fallo del sostén del piso pélvico debido a que la variable en
cuestion corresponde a un factor predisponente para el desarrollo de esta
patologia. A mas partos naturales mayor es el riesgo de futuros prolapsos.

El tipo de procedimiento que mas se realizdé fue la histerectomia vaginal
seguido de la histerectomia abdominal. No se registrd casos de histerectomia

laparoscépica.
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RECOMENDACIONES

Se sugiere estandarizar la técnica de colposuspensiéon por medio ligamentos
uterosacros en todas las histerectomias con la finalidad de evitar la aparicion
de futuros prolapsos.

Se sugiere que el personal médico ingrese completamente los datos y
técnicas de la intervencion quirdrgica con el fin de tener datos mas reales en

los procedimientos.

Se sugiere realizar estudios prospectivos de caso control para de esa manera
poder evaluar de forma significativa la utilizacion de la colposuspension en la

prevencion de la reintervencion en la histerectomia.
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ANEXOS

TABLAL: TIPOS DE PROLAPSO

Tipo de Prolapso N %

Completo (Total) 39 36,44
Combinado 23 21,49
Prolapso de cupula 21 19,62
Histerocele 9 8,41
Rectocele 9 8,41
Cistocele 6 5,6

FUENTE: HOSPITAL DR. TEODORO MALDONADO CARBO.
AUTOR(ES): MENDOZA EDUARDO, SALCEDO ARMANDO.

GRAFICO1: TIPOS DE PROLAPSO
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FUENTE: HOSPITAL DR. TEODORO MALDONADO CARBO.
AUTOR(ES): MENDOZA EDUARDO, SALCEDO ARMANDO.
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TABLA2: CLASIFICACION DE LAS PACIENTES SEGUN LA PARIDAD

Paridad N %

Ninguna 0 0
Una 4 3,73
Dos 17 15,88
Tres o mas 86 80,37

FUENTE: HOSPITAL DR. TEODORO MALDONADO CARBO.
AUTOR(ES): MENDOZA EDUARDO, SALCEDO ARMANDO.

GRAFICO2: CLASIFICACION DE LAS PACIENTES SEGUN LA PARIDAD

PARIDAD
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FUENTE: HOSPITAL DR. TEODORO MALDONADO CARBO.
AUTOR(ES): MENDOZA EDUARDO, SALCEDO ARMANDO.
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TABLA3: ANTECEDENTES PATOLOGICOS PREVIOS MAS COMUNES

APP N %

HTA 54 50,46
Diabetes 22 20,56
Cancer 3 2,8
Alteraciones Renales 5 4,67
Otros 20 18,69

FUENTE: HOSPITAL DR. TEODORO MALDONADO CARBO.
AUTOR(ES): MENDOZA EDUARDO, SALCEDO ARMANDO.

GRAFICO3: ANTECEDENTES PATOLOGICOS PREVIOS MAS COMUNES

ANTECEDENTES PATOLOGICOS

60
50
40

30

20
10
o =N

Diabetes Cancer Alteraciones Otros
Renales

FUENTE: HOSPITAL DR. TEODORO MALDONADO CARBO.
AUTOR(ES): MENDOZA EDUARDO, SALCEDO ARMANDO.
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TABLA4: PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS REALIZADOS

Tipo de procedimiento n %
Histerectomia vaginal 64 59,81
Histerectomia abdominal 28 26,16
Histerectomia Laparoscdpica 0 0
Plastia vaginal 15 14,01

FUENTE: HOSPITAL DR. TEODORO MALDONADO CARBO.
AUTOR(ES): MENDOZA EDUARDO, SALCEDO ARMANDO.

GRAFICO4: PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS REALIZADOS
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FUENTE: HOSPITAL DR. TEODORO MALDONADO CARBO.
AUTOR(ES): MENDOZA EDUARDO, SALCEDO ARMANDO.
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TABLA5: GRADO DE REINTERVENCION EN PROCEDIMIENTOS
QUIRURGICOS REALIZADOS

Histerectomiasy Reintervencion
colporrafias S| NO
Colposuspendidas 1 59
No colposuspendidas 19 28

FUENTE: HOSPITAL DR. TEODORO MALDONADO CARBO.
AUTOR(ES): MENDOZA EDUARDO, SALCEDO ARMANDO.

GRAFICO5: GRADO DE REINTERVENCION EN PROCEDIMIENTOS
QUIRURGICOS REALIZADOS
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FUENTE: HOSPITAL DR. TEODORO MALDONADO CARBO.
AUTOR(ES): MENDOZA EDUARDO, SALCEDO ARMANDO.
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TABLAG6: CHI CUADRADO. RELACION ENTRE VARIABLES
COLPOSUSPENSION  MEDIANTE FIJACION DE LIGAMENTOS
UTEROSACRO Y NECESIDAD DE REINTERVENCION

Chi Re intervencion

cuadrado S| NO

9,304119938 | 2,13887815

11,87759992 | 2,73048274 26,051

Total 21,18171986 | 4,86936089

FUENTE: HOSPITAL DR. TEODORO MALDONADO CARBO. AUTOR(ES):
MENDOZA EDUARDO, SALCEDO ARMANDO.
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RESUMEN/ABSTRACT:

Introduccidn: se conoce como prolapso al descenso de uno o varios componentes a travées de
la vagina. Objetivo: Determinar la eficacia de la suspension de la cupula vaginal por medio de la
fijacion de ligamentos Uterosacros durante la histerectomia. Método: Se realizé un estudio
retrospectivo, comparativo descriptivo y observacional en 107 mujeres atendidas en el Hospital
Dr. Teodoro Maldonado Carbo periodo 2015-2020 valorando variables sociodemograficas,
antecedentes patoldgicos y quirdrgicos y si hubo reintervencion quirdrgica posterior a una
histerectomia con o sin colposuspension mediante ligamentos uterosacros. Resultados: El
85,18% de la muestra se sometio a histerectomia ya sea abdominal o vaginal. Se presentd solo
1 caso de reintervencion en el grupo de histerectomias con colposuspension en tanto que el
59,3% de pacientes no colposuspendidas tuvieron que volverse a intervenir. Conclusion: La
histerectomia con colposuspension a uterosacros presenta una fuerte asociaciéon con la no
reintervencion post histerectomia (chi cuadrado = 26.051)
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