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CAPITULO |

RESUMEN
NO DEBE EXCEDER LAS 400 PALABRAS

Introduccion. El prolapso de 6rganos pélvicos es una entidad en la cual uno o
mas de ellos desciende o se desplaza por la vagina en direccién caudal desde
Su posicidn anatémica. Se estima que hasta un 25% de las mujeres en edad
adulta padeceran algun desorden del suelo pélvico y aproximadamente el 11%
de las mujeres en edad adulta seran sometidas a algun tratamiento quirargico
para la correccion de la incontinencia urinaria o prolapso de érganos pélvicos,
siendo la histerectomia vaginal el procedimiento mas cominmente empleado a
nivel mundial en el tratamiento del prolapso uterino. La hemorragia
intraoperatoria secundaria al tratamiento quirtrgico del prolapso genital es una
complicacion que dificulta la técnica quirdrgica, pudiendo comprometer la
estabilidad del paciente. El objetivo del estudio es comparar la cuantificacion de
sangrado postoperatorio en pacientes sometidas a histerectomia vaginal con
diagnostico de prolapso uterino en quienes se realiz restitucion del utero y
posicion de Trendelemburg previo a la cirugia contra pacientes de las mismas

caracteristicas sin restitucion del Gtero ni posicion de Trendelemburg.

Material y métodos. Se trata de un estudio longitudinal, prospectivo,
observacional, descriptivo de tipo cohortes, en el cual se incluyeron pacientes

con diagndstico de distopia genital, quienes serian tratadas con histerectomia



vaginal, a quienes previo al procedimiento se colocé en posicion de
Trendelemburg, con restitucion de los 6érganos pélvicos y colocaciéon de apdsito
vaginal y se compararon los resultados quirdrgicos con una cohorte historica sin

este manejo.

Resultados. Se incluyeron 45 pacientes en el estudio, 24 de ellas en el grupo
gue recibio restitucion en la posicion de 6rganos pélvicos y 21 pacientes en que
no se realiz6. Al comparar ambos grupos, las caracteristicas demograficas
fueron similaresentre ellos. La media de hemorragia durante el procedimiento
quirdrgico en el grupo en el que se utilizé posicion Trendelenburg y gasas fue
menor que en aquellos pacientes en los que no se utilizé dicho procedimiento
prequirdrgico con una media de 226.66 + 147.96 ml, (p=0.260). La duracion de
las cirugias realizadas en el grupo de pacientes con en los que se realizd
posicion de Trendelenburg fue ligeramente mayor con una media de 86.75 +

29.64 minutos, (p=0.444).

Conclusion. La restitucion de los 6rganos pélvicos con colocacion de apésito
vaginal y posicion de Trendelemburg derivd en disminucion del sangrado

quirdrgico, sin demostrar diferencia estadisticamente significativa.

Palabras clave. Histerectomia vaginal, distopia genital, prolapso de o6rganos

pélvicos, cistocele, rectocele, prolapso uterino.



CAPITULO I

INTRODUCCION

El prolapso de 6rganos pélvicos es una entidad en la cual uno o mas de ellos
desciende o se desplaza por la vagina en direccion caudal desde su posicién
anatémica.’!’ En base al 6rgano afectado se puede denominar cistocele,
uterocele o rectocele, si se trata de vejiga, Utero o recto, respectivamente. La
palabra prolapso proviene del latin “prolapsus” que se define como el descenso
o caida de un érgano o viscera % por su parte el sufijo “cele” deriva del griego y
se refiere a una herniacion o tumoracion, por lo cual es agregado al nombre del

organo afectado para denotar su descenso.

En reportes previamente publicados, se denota que es dificil establecer la
prevalencia de esta patologia, algunos estiman que hasta un 25% de las
mujeres en edad adulta padeceran algun desorden del suelo pélvico en el cual
engloban la incontinencia urinaria, alteracion vesical o incluso prolapso de
6rganos pélvicos !, por otra parte aproximadamente el 11% de las mujeres en
edad adulta serdn sometidas a algun tratamiento quirdrgico para la correccién
de la incontinencia o prolapso ™, siendo la histerectomia vaginal el
procedimiento mas comunmente empleado a nivel mundial en el tratamiento del
prolapso uterino ) lo anterior, tomando en cuenta que la relacién entre

histerectomia vaginal comparada con la abdominal es de 1:3 o 1:4 segun el

pais que se describa ®, ya que la histerectomia vaginal es utilizada en su
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mayor parte para patologias benignas, prefiriendo la via abdominal en aquellos
casos en que se sospeche patologia maligna, en aquellas en que se prevea
dificultad técnica ya sea por antecedentes quirdrgicos o por caracteristicas

inherentes de la paciente.

Entre los factores de riesgo reconocidos se encuentra la multiparidad y edad
avanzada.l”? En relacion a parto, se ha atribuido mayor riesgo en aquellos de
productos macrosomicos, partos instrumentados, segundo periodo del trabajo
de parto prolongado, también se ha correlacionado con lesiéon del muasculo

elevador del ano o con lesién de nervios pudendos.®

El diagnostico de prolapso de 6rganos pélvicos se realiza en base a la historia
clinica y examen ginecolégico armado. Las pacientes comunmente acuden a
consulta refiriendo sensacion de pesadez o de cuerpo extrafio en el area
vaginal, o en casos de grado moderado a severo incluso protrusién uterina a
través de vagina. Para el examen ginecologico se coloca a la paciente en
posicion de litotomia y se solicita realizar maniobra de Valsalva observando el
grado de descenso apoyandose con el uso de valvas de Sims o espéculo de
Graves, pudiendo delimitar cada una de las paredes vaginales e incluso si la
alteracion es uterina, vesical o rectal. Actualmente el sistema de clasificacion
mas utilizado es el denominado POP-Q que se refiere a la cuantificacion del

prolapso de 6rganos pélvicos el cual fue introducido oficialmente en 2002."!



El prolapso de 6rganos pélvicos representa un gasto importante en los recursos
de salud publica, incluso se ha estimado en Estados Unidos 1000 millones de
dolares anuales, de los cuales la histerectomia vaginal representa

aproximadamente un 28% con 279 millones de délares.

Entre las complicaciones mas frecuentes secundarias al tratamiento quirtrgico
se encuentran infeccién y sangrado. Se ha calculado en estudios previos que se
presenta mayor sangrado en histerectomia via vaginal comparada con aquellas
pacientes con abordaje abdominal, incluso cuando se plantea que el abordaje
abdominal se utiliza en pacientes con mayor dificultad técnica ™. Se ha
establecido un riesgo de transfusion de entre 2.2% - 7.5% en el abordaje
abdominal en contraste con 0.7% - 13% en el vaginal. En cuanto a la
histerectomia vaginal se observa mayor frecuencia de sangrado en la regién de
la ctpula vaginal, proviniendo de alguna rama de la arteria uterina o vaginal ™
se ha correlacionado la cantidad de sangrado con el tamafio del utero,
utilizando como puntos de corte el peso de la pieza extraida presentando una
relacién directamente proporcional al peso de la pieza ™, sin embargo se

mantiene como promedio de sangrado menor a 600ml por procedimiento.™* 3

La hemorragia intraoperatoria secundaria al tratamiento quirdargico del prolapso
genital es una complicacion que dificulta la técnica quirdrgica, pudiendo
comprometer la estabilidad del paciente. El calculo de la hemorragia
intraoperatoria mediante cuantificacion del sangrado por estimacion visual del

volumen sanguineo contenido en dispositivos absorbedores tales como:
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compresas, apositos, gasas, entre otros que son utilizados durante el acto
quirargico. Es notable que se han postulado diversos métodos para cuantificar
el sangrado intraoperatorio, como  métodos  gravimétricos, de
espectrofotometria, colorimétricos, sin embargo estos métodos resultan
complejos y elevan el costo del procedimiento, es por esto que resulta de vital
de importancia refinar la habilidad clinica de evaluar visualmente la cantidad de
sangre contenida en los dispositivos adsorbentes utlizados en los

procedimientos quirdrgicos.™



CAPITULO Il

HIPOTESIS

Hipo6tesis de trabajo:
Ayuda la posicion de Trendelenburg y restitucion del Gtero en histerectomia
vaginales a la disminucion del sangrado post operatorio en pacientes con

distopia genital.

Hipotesis nula:
La posicion del Trendelenburg y restitucion del dtero no ayuda, en la
disminucién del sangrado en histerectomia vaginales en pacientes con distopia

genital.



CAPITULO IV

OBJETIVOS

Objetivo general

Comparar la cuantificacion de sangrado postoperatorio en pacientes sometidas
a histerectomia vaginal con diagnéstico de prolapso uterino en quienes se
realizara restitucion del Utero y posicion de Trendelemburg previo a la cirugia
contra pacientes de las mismas caracteristicas sin restitucion del utero ni

posicion de Trendelemburg.

Objetivo(s) secundario(s)
1. Determinar las caracteristicas clinicas de las pacientes con distopia

genital del Hospital Universitario.

2. Evaluar las complicaciones de pacientes post operadas de histerectomia

vaginal.

3. Determinar la cantidad de sangrado en pacientes post operadas de

histerectomia vaginal con distopia genital.



CAPITULO V

JUSTIFICACION

Como medida de prevenir el sangrado, se plantea que la restitucién del
prolapso de oOrganos genitales, con una posicion de Trendelemburg y
empaqguetamiento utilizando aposito para mantenerlo en dicha posicion 12
horas previas al procedimiento quirargico, pudiera tener efecto al disminuir la
congestion en los vasos sanguineos secundaria a la estasis venosa.
Actualmente no se cuentan con estudios en éste sentido; tratandose de una

medida de facil acceso, bajo costo y potencial beneficio para las pacientes.



CAPITULO VI

MATERIALES Y METODOS

Disefio metodoldgico y poblacion de estudio

Se realiz6 un estudio longitudinal, prospectivo, observacional, descriptivo de
tipo Cohorte, en el periodo comprendido de Abril de 2015 a Abril de 2016, en el
cual se incluyeron pacientes con diagnostico de distopia genital que acudieron a
consulta de Urologia Ginecoldgica del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio
Gonzalez”, recibiendo tratamiento quirdrgico con técnica de histerectomia

vaginal y continuaron el control postoperatorio en nuestra institucion.

Se conformé una cohorte de 19 pacientes que fueron sometidas a histerectomia
vaginal por diagnostico de distopia genital, quienes recibieron diagnostico,
tratamiento y seguimiento en nuestra institucion, a las cuales se colocé en
posicion Trendelemburg y apdsito vaginal por 12 horas previas al estudio;
posteriormente se obtuvo informacion de pacientes con las mismas
caracteristicas demogréficas y clinicas quienes fueron sometidas a

histerectomia vaginal sin???

El nimero de pacientes incluidas fue calculado con formula de poblacion finita,

con un tamafo de universo de 21 pacientes, margen de error del 5% vy
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utilizando un nivel de confianza del 95%; se requirieron 38 pacientes en total,
con 19 pacientes en cada uno de los grupos. Se utilizé la formula para

poblacion finita:

N*Zlp*q
n -
d**(N-1)+Z:*p*q

Como criterios de inclusion se tomaron los siguientes:
e Pacientes con diagnostico realizado en el Hospital Universitario de

distopia genital.

e Pacientes que aceptaron como tratamiento histerectomia vaginal.

e Pacientes con edad igual o mayor de 18 afios de edad.

Como criterios de exclusion se tomaron:
e Pacientes sin indicacion o contraindicacién para realizacién de

histerectomia vaginal

e Pacientes con coagulopatias.

e Pacientes menores de 18 afos.

Como criterios de eliminacién se tuvieron:

11



e Pacientes que no hubieran sido tratadas en el Hospital

Universitario.

e Pacientes que no aceptaron la firma de consentimiento informado.

e Pacientes en quienes se realiz6 histerectomia abdominal.

Lugar de referencia y método de reclutamiento.

Consulta de urologia ginecoldgica del servicio de Ginecologia del Hospital
Universitario "José Eleuterio Gonzalez". A aquellas pacientes que cumplieron
con los criterios de inclusion, se plante6 el estudio de investigacion explicando
los procedimientos a seguir, asi como los potenciales beneficios y posibles
complicaciones, posterior a aceptar ser incluidas en el mismo se otorg6 la carta
de consentimiento informado, explicando la misma y otorgando tiempo
suficiente de leer y comprender la misma para posteriormente solicitar la firma

del mismo.

Cuantificacion de hemorragia intraoperatoria.

Se cred un listado del nUmero de compresas secas, previo al procedimiento. Se
realizd la cuantificacion de compresas utilizadas para disminuir el sangrado
perioperatorio y se midié la cantidad de sangre recolectada durante el
procedimiento en la canastilla conectada a la succion. Se pesaron las

compresas humedas para determinar el volumen de sangrado. Se sumaron

12



ambos metodos para determinar la cantidad de volumen sanguineo perdido por

la paciente durante el procedimiento quirtirgico.*

Disefio del estudio.

Se realizé una revisiéon de todas las historias clinicas que posee el servicio de
Ginecologia del Hospital Universitario. Se seleccionaron pacientes sometidas a
histerectomia vaginal por distopia genital de Enero del 2013 a Enero del 2015.
De esta base de datos, se extrajeron los casos de histerectomias vaginales y

sus caracteristicas de poblacion, diagndsticos, complicaciones.

En aquellas pacientes incluidas en el estudio con diagnostico de distopia
genital, 12 hrs previo a la cirugia se colocaron en posicion de Trendelenburg
mas restitucion del utero, con colocacion de apdsito vaginal. Posteriormente se
realizd la comparacion en la cuantificacion de sangrado en pacientes que se
utilizd6 manejo de restitucion del Utero mas posicion de Trendelenburg vs

pacientes sin terapia.

Analisis estadistico:

Herramientas
Se utiliz6 el software MS Excel para Windows versién 14.0 para la
recopilacion de datos, asi como el software estadistico IBM SPSS version 20

para el andlisis estadistico.
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Analisis iniciales
Se realiz6 estadistica descriptiva determinando medidas de tendencia
central, para variables cuantitativas. Se determinaran frecuencia, y

porcentaje en relacion al total de variables categéricas a estudiar.

Analisis comparativo

Se agruparan los pacientes de acuerdo a dos grupos, aquellos en los que
se realizo posicion de Trendelenburg previo al procedimiento quirdrgico y
aquellos pacientes en los que no se realizo dicha maniobra. A partir de este
punto de comparacion se estudiaron las relaciones entre las variables
paramétricas y no paramétricas. Para las variables de tendencia central se
compararon con T de Student ajustado a normalidad de dos colas o U de
Mann Wihtney, segun correspondi6. En caso de ser necesaria la
comparacion de medias entre 3 o mas variables, se realiz6 ANOVA para
comparar. Para el andlisis de variables categéricas se empleé prueba X? o
prueba de Fisher de 2 colas para describir las diferencias entre los grupos
de comparacién. ESTO ES BASTANTE INESPECIFICO, CUAL DE LAS

PRUEBAS USASTE? Se tomara significativo un valor de p menor que 0.05.

14



CUADRO DE VARIABLES

Variable
Demogréficos y

biométricos
Edad

Peso

indice de masa
corporal

Unidades

Afos

Kilogramos

Kg/m*

Antecedentes Personales

Gestas

Partos

Ceséareas

Abortos

Comorbilidades

Método
Anticonceptivo

SI/NO

SI/NO

SI/NO

SI/NO

SI/NO

SI/NO

Parametros del Estudio

Hemoglobina

Sangrado
transoperatorio
Tiempo
quirargico
Diagnéstico

Cistocele

Rectocele

gr/dL
mL

minutos

SI/NO

SI/NO

Nombre
Operativo

EDAD

Peso

IMC

Gesta

Parto

Ceséarea

Aborto

Comorbilidad

MPF

HB
sangrado

tiempo

Cistocele

Rectocele

Codificacion

NA

NA

NA

1=SI, 2=NO

1=SI, 2=NO

1=SI, 2=NO

1=SI, 2=NO

1=SI, 2=NO

1=SI, 2=NO

NA
NA

NA

1=SI, 2=NO

1=SI, 2=NO

15

Clasificacion

Cuantitativa
discreta

Cuantitativa
discreta

Cuantitativa
discreta

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cuantitativa
Continua
Cuantitativa
Continua
Cuantitativa
Continua

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Descripcion

Afios cumplidos
del paciente

Peso del
paciente

IMC del paciente

Antecedente
Personal Gineco-
obstétrico

Antecedente
Personal Gineco-
obstétrico

Antecedente
Personal Gineco-
obstétrico

Antecedente
Personal Gineco-
obstétrico

Antecedente
Personal
Patoldgico

Antecedente
Personal

Contenido de
Hemoglobina

mL de sangre
pérdidos

Tiempo
quirdrgico

Diagnostico

Diagnostico

Procesos
Iniciales

Valor absoluto,
mediana,
media y DE
Valor absoluto,
mediana,
media y DE

Valor absoluto,
mediana,media
y DE

% de acuerdo
a clasificacion,
contingencias,
distribuciones.
% de acuerdo
a clasificacion,
contingencias,
distribuciones.
% de acuerdo
a clasificacion,
contingencias,
distribuciones.
% de acuerdo
a clasificacion,
contingencias,
distribuciones.
% de acuerdo
a clasificacion,
contingencias,
distribuciones.
% de acuerdo
a clasificacion,
contingencias,
distribuciones.

Valor absoluto,
media y DE
Valor absoluto,
media y DE
Valor absoluto,
media y DE

% de acuerdo
a clasificacion,
contingencias,
distribuciones
% de acuerdo
a clasificacion,



SI/NO Prolapse 1=SlI, 2=NO
Prolapso
uterino

SI/NO Uretrocele 1=SlI, 2=NO
Uretrocele

SI/NO incontinencia 1=SlI, 2=NO
Incontinencia
urinaria

Etica.

El presente estudio fue evaluado por el comité de ética del

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Diagndstico

Diagndstico

Diagndstico

contingencias,
distribuciones
% de acuerdo
a clasificacion,
contingencias,
distribuciones
% de acuerdo
a clasificacion,
contingencias,
distribuciones
% de acuerdo
a clasificacion,
contingencias,
distribuciones

Hospital

Universitario “Dr. José E. Gonzalez” dela UANL, y aceptado bajo el registro:

GI116-00009
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CAPITULO VII

RESULTADOS

Se reclutaron y evaluaron 45 pacientes, restituyendo el Gtero en 24 (53.3%),
empaguetamiento y posicion de Trendelenburg previo a la cirugia. El resto de
las pacientes, 21 (46.7%) conformaron el grupo control. La mediana de edad de
la totalidad de la poblacion estudiada fue de 61 afios (rango: 38-77). La
mediana de embarazos en la poblacion estudiada fue de 5 embarazos (rango:
1-12), la mediana de partos fue de 4 (rango: 1-12), de ceséareas fue de 0 (rango:
0-2) y de abortos 0 (rango: 0-5). El método de planificacion familiar mas
utilizado fue la salpingoclasia bilateral, realizada en 19 (42.2%) pacientes,
siguiendo en frecuencia descendente el dispositivo intrauterino (DIU),

anticonceptivos orales, anticonceptivos inyectables y preservativo (Tabla 1)

Tabla 1 Métodos anticonceptivos utilizados.

Salpingoclasia 19 42.2
DIU 5 111
Anticonceptivos orales 2 4.4
Anticonceptivos IM 1 2.2
Preservativo 1 2.2
Ninguno 17 37.9
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La mediana del peso en la totalidad de los pacientes fue de 64.2 kg (rango: 38-
89 kg) y la de IMC fue de 27.6 (rango: 18.5-37.1). El sobrepeso se presentd en
mayor proporcion en la cohorte estudiada, con 17 (37.8%) pacientes, le siguio la
obesidad presente en 15 (33.3%) casos y por ultimo el peso normal en 13
pacientes (28.9%). De los 45 pacientes estudiados, 37 presentaban algin grado

de cistocele al diagnéstico. La mayor parte de ellos presentaban cistocele grado

[l (Tabla 2).
Tabla 2. Grado clinico de cistocele.
‘ Diagnostico Numero Frecuencia (%)
Cistocele grado | 4 8.9
Cistocele grado Il 14 31.1
Cistocele grado lli 19 42.2
Ninguno 8 17.8

De la cohorte de pacientes estudiada, el diagnéstico de rectocele estuvo
presente en 25 pacientes, siendo el grado | el que se encontr6 en mayor

proporcién (Tabla 3).

Tabla 3. Grado clinico de rectocele.

Diagnostico Frecuencia (%)
Rectocele grado | 18 40

Rectocele grado |l 3 6.7

Rectocele grado Il 4 8.9

Ninguno 20 44.4
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De la totalidad de pacientes, 5 (11.1%) presentaron prolapso uterino grado lll, 4

(8.9%) grado I, 9 (20%) grado | y 18 (40%) no presentaron este diagnostico

(Tabla 4).
Tabla 4. Grado clinico de prolapso uterino.
‘ Diagnostico Numero Frecuencia (%)
Prolapso uterino grado | 18 40
Prolapso uterino grado Il 3 6.7
Prolapso uterino grado lll 4 8.9
Ninguno 20 44.4

De la cohorte de estudio, 21 presentaron incontinencia urinaria, de las cuales 2
pacientes presentaban incontinencia de urgencia, 6 incontinencia de esfuerzo y
13 incontinencia mixta. Analizando la frecuencia de las cirugias realizadas, se
encontrd que el tipo de cirugia que se realizé en la mayor parte de los pacientes
estudiados fue la histerectomia vaginal + cistopexia, practicada en 23 (51.1%)

pacientes (Tabla 5).

Tabla 5. Frecuencia de los procedimientos quirtrgicos a los que fueron sometidas las

pacientes analizadas.

‘ Cirugia Numero Frecuencia (%)
Histerectomia vaginal + 23 51.1
cistopexia
Histerectomia vaginal + 6 13.3
colpectomia/colpopexia
Histerectomia vaginal 5 11.1
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Histerectomia vaginal + 4 8.9

rectopexia

Histerectomia vaginal + 3 6.7
cistopexia y

colpoperinorrafia

Cistopexia 1 2.2

w

Cistopexia + Rectopexia 6.7

La mediana de Hb fue de 13.6 g/dL (rango: 10.8-15.9) y la mediana de longitud
de atero fue de 7 cm (rango: 6-14).

Las complicaciones durante la cirugia estuvieron presentes en 6 (13.3%)
pacientes. Dos presentaron miomas, 1 colpocele grado lll, 1 paciente requirid
transfusion sanguinea durante el procedimiento, 1 paciente presento lesion
vesical y 1 blogueo anestésico fallido. La mediana de hemorragia debido a la
cirugia fue de 200 ml (rango: 30-650). La mediana de tiempo quirurgico fue de

80 minutos (rango 25-180).

Al momento de comparar ambos grupos en el que se utilizd posicion
Trendelenburg y en aquellos pacientes en los que no se utilizd dicho
procedimiento prequirargico, la edad fue similar entre ellos con una media de
59.20 + 10.28 para el primer grupo, (p=0.787). La media de hemorragia durante
el procedimiento quirargico en el grupo en el que se utiliz6 posicién
Trendelenburg y gasas fue menor que en aquellos pacientes en los que no se
utilizé dicho procedimiento prequirdrgico con una media de 226.66 + 147.96 ml,

(p=0.260). La duracién de las cirugias realizadas en el grupo de pacientes con
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en los que se realiz6 posicion de Trendelenburg fue ligeramente mayor con una

media de 86.75 £ 29.64 minutos, (p=0.444) (Tabla 6).

Tabla 6. Division de la cohorte en dos grupos, analisis de edad, hemorragia y duracion

quirurgica.
Variable Posicién No posicion P =
Trendelemburg (DE) Trendelemburg (DE)
Edad(afios) 59.20 (x10.28) 59.95 (+7.69) 0.787
Sangrado(ml) 226.66 (£147.96) 279.52 (£162.49) 0.260
duracion(min) 86.75 (+29.64) 79.90 (£29.71) 0.444

Al comparar las medias de hemorragia en los pacientes diagnosticadas con
cistocele, no se encontro una diferencia estadisticamente significativa entre los
grupos. El grupo de pacientes con diagnostico de cistocele grado | fue el que
presentd una hemorragia mas abundante con una media de 350 + 238.04 ml,

(p=0.395) (Tabla 7).

Tabla 7. Cantidad de hemorragia durante el procedimiento quirdrgico en pacientes con

diagndstico de cistocele.

Media (xSD)
Cistocele grado | 350.00
(ml) (£238.04)
Cistocele grado Il 230.00
(ml) (£167.28)
Cistocele grado I 232.63
(ml) (£141.21)

De la misma manera al comparar las pérdidas sanguineas dependiendo del

grado de rectocele que presentaba la paciente al momento de realizar la
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cirugia, no se encontr6 una diferencia significativa. Sin embargo, se tuvo un
mayor sangrado en aquellas con rectocele grado Il con una media de 373.33
188.74 ml, (p=0.124) (Tabla 8).

Tabla 8. Cantidad de hemorragia durante el procedimiento quirirgico en pacientes con

diagnéstico de rectocele.

Diagnostico Tiempo quirdrgico
Media (xSD)

Rectocele grado | 230.00

(ml) (+114.68)

Rectocele grado I 373.33

(ml) (£248.26)

Rectocele grado il 362.50

(ml) (+188.74)

Aquellos pacientes con un grado total de prolapso uterino tuvieron una media
superior de sangrado respecto a los demas, con una media de 355.55 + 157.01

ml, (p=0.186) (Tabla 9).

Tabla 9. Cantidad de hemorragia durante el procedimiento quirdrgico en pacientes con

diagndstico de prolapso uterino.

Media (xSD)
Prolapso uterino grado | 241.11
(ml) (£198.64)
Prolapso uterino grado |l 172.50
(ml) (£100.45)
Prolapso uterino grado lll 200.00
(ml) (£106.06)
Prolapso uterino total 355.55
(ml) (£157.01)
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El procedimiento quirtrgico con mayor hemorragia fue la histerectomia vaginal
mas colpectomia/colpopexia con una media de sangrado de 350 + 104.88 ml,

sin diferencia significativa entre los procedimientos, (p=0.369) (Tabla 10).

Tabla 10. Procedimientos quirargicos a los que fueron sometidos las pacientes en

estudio. Evaluacién y analisis de hemorragia durante el procedimiento quirdargico.

‘ Cirugia Tiempo quirdargico
Media (xSD)

Histerectomia vaginal + 230.00 + 141.67
cistopexia (ml)
Histerectomia vaginal + 350.00 £ 104.88
colpectomia/colpopexia (ml)
Histerectomia vaginal (ml) 240.00 + 155.72
Histerectomia vaginal + 337.50 + 280.99
rectopexia (ml)
Histerectomia vaginal + 290.00 + 103.92
cistopexia y colpoperinorrafia
(ml)
Cistopexia (ml) 30.00
Cistopexia y Rectopexia (ml) 156.66 = 125.03

Al momento de evaluar el tiempo quirdrgico en el grupo de pacientes con
cistocele, el grado | fue el que mayor tiempo quirdrgico empleé con una media

de 91.50 + 25.40 minutos, (p=0.772) (Tabla 11).

Tabla 11. Duracién del procedimiento quirtrgico en pacientes con diagnéstico de

cistocele.

Tiempo quirdargico
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Media (+SD)
Cistocele grado | 91.50
(minutos) (x25.40)
Cistocele grado Il 86.50
(minutos) (£13.24)
Cistocele grado I 80.78
(minutos) (x40.00)

Al momento de evaluar el tiempo quirdrgico en el grupo de pacientes con
rectocele, el grado Il fue el que mayor tiempo quirargico emple6 con una media

de 116.25 + 24.95 minutos, (p=0.166) (Tabla 12).

Tabla 12. Duracion del procedimiento quirdrgico en pacientes con diagnéstico de

rectocele.
Diagnéstico Tiempo quirdrgico
Media (xSD)
Rectocele grado | 87.44
(minutos) (£28.27)
Rectocele grado I 88.33
(minutos) (£7.63)
Rectocele grado il 116.25
(minutos) (x24.95)

Al momento de evaluar el tiempo quirdrgico en el grupo de pacientes con
prolapso uterino, el prolapso uterino total fue el que mayor tiempo quirdrgico

empled con una media de 93.44 + 28.97 minutos, (p=0.786) (Tabla 13).

Tabla 13. Duracién del procedimiento quirtrgico en pacientes con diagnéstico de

prolapso uterino.

Tiempo quirdrgico

Media (zSD)
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Prolapso uterino grado | 88.11

(minutos) (x18.12)
Prolapso uterino grado Il 80.75
(minutos) (x14.90)
Prolapso uterino grado lll 84.00
(minutos) (x22.47)
Prolapso uterino total 93.44
(£28.97)

El procedimiento quirtrgico de mayor duracion fue la histerectomia vaginal mas
rectopexia con una media de tiempo de 96.25 + 17.01 minutos, sin diferencia

significativa entre los procedimientos, (p=0.381) (Tabla 14).

Tabla 14. Duracion de cada tipo de procedimiento quirargico en pacientes con

diferentes diagnosticos.

‘ Cirugia Tiempo quirargico
Media (£SD)
Histerectomia vaginal + cistopexia 84.21 + 34.52

Histerectomia vaginal + colpectomia/colpopexia 92.50 + 24.44

Histerectomia vaginal 78.00 +18.90
Histerectomia vaginal + rectopexia 96.25+17.01
Histerectomia vaginal + cistopexia y 89.33+12.89
colpoperinorrafia

Cistopexia 25.00
Cistopexia y Rectopexia 66.66 + 20.81

Se presentaron 6 complicaciones en la totalidad de los procedimientos
quirdrgicos, 2 en el grupo de pacientes en que se realizé posicion
Trendelemburg previo a la cirugia y 4 en el grupo de pacientes que no

pertenecian al grupo previamente sefialado, (p=0.292).
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CAPITULO VI

DISCUSION

La posicion de Trendelenburg en los procedimientos quirdrgicos ha sido
ampliamente evaluada, teniendo como principio una reduccion en la presion
venosa central y en consecuencia menor sangrado, asi como disminuir el riesgo
de embolismo aéreo *® ). Sin embargo de manera interesante esto no ha sido
evaluado en procedimientos quirdrgicos en ginecologia, por lo que el presente
estudio representa el primer reporte que evalla la eficacia de ésta posicion en

la hemorragia perioperatoria en este tipo de pacientes.

Como previamente hemos mencionado, en reportes previos se ha observado
gue mantener al paciente en posicion de Trendelenburg disminuye
significativamente la hemorragia perioperatoria, en procedimientos tales como

hepatectomia, procedimientos en senos nasales, entre otras.['® 18

La hemorragia intraoperatoria secundaria al tratamiento quirdargico del prolapso
genital no es una complicacion habitual, sin embargo, en un abordaje vaginal
una vez que se desarrolla esta complicacion se dificulta su hemostasia.™ Por
tanto el presente estudio tuvo como objetivo evaluar la posicion de
Trendelenburg como una posibilidad de mejorar dicha situacion. De manera

importante, una disminucién en el sangrado durante el procedimiento quirdrgico
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fue observada en el grupo de pacientes en los que se practicd este
posicionamiento previo a la cirugia, sin embargo esta diferencia no alcanzo la
significancia estadistica. Sin embargo esto puede explicarse quiza debido al
namero limitado de procedimientos.

Similar a lo reportado por otros estudios, la duracion de la cirugia en los
pacientes con prolapso uterino grado IV fue mayor a grados menores de
prolapso % sin embargo en el caso de nuestra cohorte de estudio esta

diferencia no alcanzo la significancia estadistica.

El presente estudio representa el primer reporte que evalGa la posibilidad de
disminuciéon de la hemorragia perioperatoria en pacientes en los que se realiz6
restitucion previa del defecto y colocacién del paciente en posicion de
Trendelenburg, lo que marca la pauta para realizar futuras investigaciones en el
area con una muestra mas grande, evaluacion multicéntrica y un mayor niamero

de variables a estudiar.

NO DISCUTES SOBRE LAS COMPLICACIONES Y TIEMPO DEL

PROCEDIMIENTO
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CAPITULO IX

CONCLUSIONES

La posicion de Trendelemburg, con restitucion de érganos pélvicos y colocacion
de apdésito 12 horas previas al procedimiento quirtrgico mostré disminucion del
sangrado transoperatorio, sin embargo no presentd diferencia estadisticamente
significativa. Se propone que la implementacion de éstas medidas de facil
acceso y bajo costo pudieran mejorar los resultados quirdrgicos en

histerectomia vaginal por distopia genital.
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