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PRINCIPALES COMPLICACIONES INTRA'Y POSPERATORIAS EN LAS
PACIENTES SOMETIDAS A CIRUGIA CON MALLAS DE POLIPRO PILENO
CON PROLAPSO GENITAL EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO CLINICA SAN
RAFAEL

RESUMEN

Objetivo: Describir las principales complicaciones intra y postoperatorias en un
grupo de pacientes con prolapso genital Grado Il o mayor sometidas a cirugia con
mallas de polipropileno, atendidas en el Hospital Universitario Clinica San Rafael
durante el periodo de enero 2009 y agosto 2010. Metodologia: Estudio
observacional, descriptivo retrospectivo tipo serie de casos. Se incluyeron 34
pacientes programadas para correccion de prolapso genital con mallas desde
Enero 2009 - Agosto 2010. Se tuvieron en cuenta las variables, edad, tipo de
cirugia, antecedentes quirdrgicos, cirugias concomitantes, complicaciones intra y
postoperatorias Resultados: Edad media 58 afos, un IMC en promedio de 27,24
m/t3, con estancia hospitalaria 1.7 dias. 2 prolapso Il (5.9%), 30 prolapso Il
(88.2%), 2 con prolapso IV (5.9%). Se colocaron 34 prolift, 13 anteriores (38.2%),
4 posteriores ( 11,8%), 17 totales (50%). Porcentaje de complicaciones intra y
posoperatorias 44,1% equivalente a 15 pacientes. Niumero de complicaciones asi
19, intraoperatorias 1 lesion vesical (2,9%), inmediatas 3 hematomas (8,82%) y
mediatas 15, 6 extrusiones (40%), 2 extrusiones mas IU novo (13,3%), 2
extrusiones mas infeccion sitio operatorio (13,3%), 1 infeccion urinaria (6,6%), 1
infeccidon urinaria mas I1SO y extrusion (6,6%), 1 recidiva de prolapso (6,6%), 1
extrusion mas recidiva de prolapso (6,6%), 1 dispareunia (6,6%). Las
complicaciones mas frecuentes fueron extrusion malla 12 casos, ISO 3 casos,
hematomas 3 casos. Conclusiones: la colocacion de malla de polipropileno para
pacientes con prolapso genital es segura, se presenta un ndamero de
complicaciones similar a lo que reporta la literatura, siendo las mas frecuentes en
orden de aparicion la extrusion de malla, infeccion sitio operatorio y hematomas.

Recibieron manejo ambulatorio y no se presentaron complicaciones graves



PRINCIPAL INTRAOPERATIVE AND POST OPERATIVE SURGERY
COMPLICATIONS IN PATIENTS TAKEN TO CORRECTION OF PE LVIC
ORGAN PROLAPSED WITH POLYPROPILENE MESH IN UNIVERSI TY SAINT
RAFAEL CLINIC

ABSTRACT
Objective: To describe the principal complications in the intraoperative period and
in the post operative of the patients who were taken to surgery with polypropilene
mesh for pelvic organ prolapsed grade Il or mayor in the university saint rafael
between January 2009 and august 2010. Methods: Descriptive retrospective study,
observational case series, were included all the patients considered and
programmed for surgery for pelvic organ prolapsed, some characteristics like age,
type of surgery, surgery background, simultaneous surgery and complications
during and after surgery. Results: 34 patients, median age 58 years old, BMI
27.24 m/t, days of hospitalization 1,7. Of 34 patients , 2 had grade Il prolapse
(5.9%) 30 had grade Il (88.2%) and 2 with grade IV (5.9%). We used 34 prolift, 13
in the anterior compartment (38.2%) 4 in posterior compartment (11.8%) and 17
total prolift (50%) . The complication rate were 44,1% according to 15 patients,
Intraoperative complication 19, 1 vesical injury (2.9%) inmediate complications 3
hematoma (8.82%) and after 15 represented by 6 mesh displacement (40%) 2
displacement pus urinary tract infection (13.3%) 2 mesh displacement plus surgical
site infection (13.3%) urinary tract infection (6.6%) 1 case of UTI plus surgical site
infection plus mesh displacement (6.6%) 1 case of mesh displacement plus
recurrence of the prolapsed (6.6%) one case of dyspareunia (6.6%). The most
common complication were mesh displacement in 12 patients, surgical infection
site in 3 cases and hematoma in 3 cases. Conclusion: It can be warrant that the
surgical technique for mesh insertion is a safe one, the percentage of surgical
complication is accordingly to literature and these complication were mild and the
most frequent was mesh displacement surgical site infection and hematoma. The
vast majority received out patient management with no mortality case due to
complications. Key words: female pelvic organ prolapsed, prolift mesh, intra

operative and post operative complications.



1. INTRODUCCION

El prolapso genital es una realidad de la mujer con la que se enfrenta el
ginecdlogo todos los dias, es una de las causas mas comunes de consulta en
ginecologia, existiendo relatos de ello desde el inicio de la medicina y siendo
incluso la causa madre de la cirugia ginecoldgica pues las primeras histerectomias
se realizaron por via vaginal, secundarias a prolapsos genitales completos
descritas desde Hipécrates y Soranus, y en el medioevo donde incluso las
mismas pacientes se realizaban el procedimiento sin ninguna técnica por la

alteracion en la calidad de vida.

Se presenta en el 50% de las multiparas y su incidencia aumenta con la edad,
Olsen en 1997 publicéd que el 11,1% de las mujeres que alcanzaban los 80 afios

habian sido operadas por prolapso y/o incontinencia urinaria (2).

Desde hace mucho tiempo el tratamiento de los prolapsos genitales ha sido la
histerectomia vaginal y el Manchester y cirugias de alta morbi-mortalidad como la
sacrocolpopexia. Con el paso de los afios es de mayor interés ofrecer a la
paciente procedimientos menos morbidos y con un mayor tiempo libre de
enfermedad. Al utilizar técnicas clasicas, el 29,2% de ellas presentaba recidiva,
requiriendo una reoperacion. Estos resultados han llevado a buscar nuevas
técnicas quirargicas para evitar el fracaso de la correccién quirdrgica; es por esto
gue hace aproximadamente 10 afios se esta realizando la cirugia del piso pélvico

con mallas y se ha logrado reducir la recurrencia del prolapso a un 3%(17)

Con el advenimiento de la tecnologia y la posibilidad de crear protesis
biolégicamente adecuadas se han confeccionado mallas mas flexibles y de mayor
maleabilidad, como lo son las de polipropileno, macroporo y monofilamento para la
correccion de los defectos del piso pélvico, ofreciendo la posibilidad de
procedimientos menos invasivos, con menor morbimortalidad y con resultados

satisfactorios para la paciente desde un punto de vista fisiolégico y anatomico.



En el Hospital Universitario Clinica San Rafael se ha llevado a cabo la correccion
de prolapso genital con mallas protésicas desde hace 3 afios sin que se conozcan
resultados, por lo que el presente trabajo busca hacer un seguimiento a la
evolucion de las pacientes operadas y determinar las principales complicaciones

intra y postoperatorias en este grupo de pacientes.



2. JUSTIFICACION

El prolapso genital femenino es una de las patologias que mas frecuentemente
afecta la calidad de vida de la mujer. Desde hace mucho tiempo se ha empleado
la técnica convencional para tratamiento, como lo es: la histerectomia vaginal con
correccion de celes, traquelectomia, sacrocolpopexia, colpocleisis, etc, y estudios
han demostrado su alta tasa de recidiva de hasta un 29.2%, por esto se han
creado nuevas técnicas menos invasivas, menos morbidas, y con una menor
recurrencia de prolapsos, varios estudios han demostrado que se ha logrado

reducir la recidiva del prolapso hasta un 3 %.

El presente estudio pretende mostrar la experiencia que se ha tenido desde el afio
2009 en EIl Hospital Universitario Clinica San Rafael, con respecto a las nuevas
técnicas utilizadas como tratamiento para la correccion del prolapso genital
femenino: cirugia de piso pélvico con mallas de polipropileno, y al mismo tiempo
conocer las caracteristicas clinicas de los pacientes que son intervenidos en la

institucion, las principales complicaciones intra y postoperatorias.

El andlisis de la informacidon recolectada y los resultados obtenidos permitira
realizar una evaluacion objetiva y una retroalimentacibn para el grupo de
profesionales no solo de la institucién, sino para todo aquel que se dedique a very

tratar este tipo de patologias.

Dentro de la literatura se encuentran estudios que muestran una gran variacion en
la presentacién de complicaciones intra y postoperatorias, lo que hace relevante

tener una casuistica propia.

Ignacio Zapardiel y cols, en un estudio publicado en la revista de Ginecologia y
Obstetricia de México del 2008 encontré que la tasa global de complicaciones
intraoperatorias fue de 2.8%, inmediatas de 37.7% y tardias de 21.6% (23).



Sola Dalenz V y cols, encontraron que no se presentaron complicaciones durante
el intraoperatorio. Durante el postoperatorio inmediato se registré un caso de
hematoma peri-rectal moderado; en el postoperatorio tardio se presentd un caso
de erosion con exposicion de la malla hacia la pared vaginal anterior. Se
presentaron 2 casos de recidiva en pacientes con correccion de prolapso de

cupula con Prolift total (24).

Eva M. de Cuypero en un trabajo realizado en Gold Coast Hospital, de Australia
en el 2009, encontrd que en el intraoperatorio se presentaron 4 lesiones de vejiga
(6,3%), uno paciente presentdé hemorragia significativa (> 500 ml) que requirid
transfusion. Tres exposiciones de malla (4,7%) fueron diagnosticadas durante el
tiempo de seguimiento, dos de los cuales fueron evidenciadas so6lo a los 12
meses después de la cirugia. Cuatro pacientes (6,3%) informaron de dispareunia.
Dos (3,1%) presentaron incontinencia urinaria de esfuerzo de novo, cuatro (6,3%)
sufrieron incontinencia urinaria de urgencia de novo. Dos pacientes presentaron

fracaso de la cirugia (21).



3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y PREGUNTA DE INVEST IGACION

El prolapso genital es una de las condiciones patolégicas que frecuentemente
afecta la vida de las mujeres. Puede presentarse hasta en el 50% de las mujeres
multiparas y su incidencia aumenta con la edad. Con las técnicas de correccion
quirdrgicas tradicionales el 29.2% presentan recidiva requiriendo una nueva

cirugia (2).

En la actualidad existe un nuevo manejo de este tipo de patologia que es la
correccion del prolapso genital con mallas de polipropileno, y varios estudios han
demostrado que se ha logrado reducir la recidiva del prolapso hasta un 3 %; en
Colombia se introdujo su uso hace aproximadamente 5 afios y es muy escasa la
informacion y experiencia que se ha tenido sobre su uso.

En los ultimos 3 afios en el Hospital Universitario Clinica San Rafael se inicio el
manejo de los prolapsos genitales con mallas protésicas, durante la etapa inicial
se utilizO material protésico genérico que no tenia el disefio anatomico que ha
demostrado ser util en el manejo de la patologia. En el Ultimo afio y medio se ha
estado trabajando con mallas con disefio especial tipo prolift y con el presente
estudio se pretende dar a conocer la experiencia que se ha tenido respecto a este
campo, la caracterizacion de las pacientes, identificar las complicaciones intra y
postoperatorias y dejar una ventana abierta para que se realicen estudios que
aporten la suficiente informacion para corregir errores, prevenir complicaciones,

mejorar la técnica, y que todo esto redunde en el beneficio del paciente.

Pregunta de investigacion:

Cudles son las complicaciones intra y postoperatorias mas frecuentes en las
pacientes con prolapso genital grado Il o mayor que son llevadas a cirugia con
mallas de polipropileno en el Hospital Universitario Clinica San Rafael durante
enero de 2009 a agosto de 20107



4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO PRINCIPAL

Describir las principales complicaciones intra y postoperatorias en un grupo de
pacientes con prolapso genital Grado Il 0 mayor sometidas a cirugia con mallas de
polipropileno, atendidas en el Hospital Universitario Clinica San Rafael durante el
periodo de enero 2009 y agosto 2010.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- ldentificar las complicaciones intraoperatorias, postoperatorias inmediatas y
mediatas en el grupo de pacientes sometidas a correccion de prolapso genital con

malla de polipropileno.

- Determinar las caracteristicas clinicas de las pacientes sometidas a correccién

de prolapso genital con malla de polipropileno.

- Realizar seguimiento clinico inmediato (24 horas POP) y mediato (mayor a 24

horas y menor a 21 dias POP) a las pacientes intervenidas quirargicamente.
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5. MARCO TEORICO

5.1 Prolapso genital femenino

Definicion

El prolapso genital se entiende como el desplazamiento de los 6rganos pélvicos a
través de la vagina. Es una de las condiciones patolégicas que frecuentemente
afecta la vida de las mujeres. Puede presentarse hasta en el 50% de las mujeres
multiparas y su incidencia aumenta con la edad. La edad media de las pacientes

es de 61.5 afios segun la revision de Luber (1).

En 1997, Olsen demostré que el 11.1% de las mujeres que alcanzaban los 80
aflos habian sido operadas por prolapso o incontinencia urinaria, 0 ambas

condiciones y ademas que el 29.2% de ellas requirié una reoperacién por recidiva

2).

Los altos porcentajes de recidivas con las técnicas tradicionales 2 — 40% para
cistocele (3) llevaron a replantearse la fisiopatologia del prolapso y a desarrollar

nuevas técnicas quirdrgicas.

5.2 Factores de riesgo

El prolapso de los organos pélvicos es la resultante del dafio de los tejidos de
sostén, lo cual puede suceder por sobredistension, debilitamiento o ruptura por
compresion o traccién del grupo de musculos del piso pélvico, y los factores de
riesgo que se han asociado son: partos, defectos del tejido conectivo, factores

congeénitos y otros (4).
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Partos

Numerosos estudios proponen una asociacion entre parto vaginal y denervacion
parcial del diafragma pélvico con su consecuente debilitamiento. Sin embargo,
también se ha observado una total recuperacion de la funcionalidad del diafragma
pélvico en los meses que siguen al parto (5). Se ha planteado también que la
cesarea podria disminuir en parte el riesgo de desarrollar posteriormente prolapso
genital. Se observd que las pacientes con cesarea por prueba de trabajo de parto
fracasada tenian lesion pudenda en una proporcion similar a las con parto vaginal;
esto hace suponer que los trabajos de parto prolongados podrian causar dafio

neuroldgico por compresion o distension.

Finalmente, estudios recientes han demostrado que la episiotomia rutinaria
aumenta la ocurrencia de desgarros severos con aumento del hiato genital y
debilitamiento del piso pelviano (6). El parto instrumentado también se ha

relacionado con alteracion de los mecanismos de sostén del piso pélvico.

Defectos del tejido conectivo

Cuando el prolapso aparece en mujeres nuliparas y jovenes, sin otros factores de
riesgo que lo expliquen, hace posible que la causa sea secundaria a
enfermedades que se caracterizan por defectos en la matriz de colageno. Se ha
descrito que las mujeres con prolapso genital tienen una mayor proporcion de
colageno tipo Il (mas deébil) en relacion a mujeres sin prolapso, y aquellas que
desarrollan 10E tendrian un 30% menos de colageno total (7). Se ha descrito la
relacion entre prolapso genital e hiperlaxitud articular, sugiriendo alteraciones del

tejido conjuntivo como factor causal comun.

Factores congénitos

Las condiciones que afectan las vias nerviosas espinales bajas o las raices de los
nervios pélvicos (mielomeningocele, espina bifida, mielodisplasia), resultan en una

paralisis del piso pelviano y el desarrollo de prolapso hasta en 80% de los casos.
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Los defectos de fusion de la linea media se asocian a prolapso genital entre 10 a
50%.

Otros factores asociados

La obesidad, las neumopatias cronicas, el tabaquismo y las alteraciones en el eje
del esqueleto axial, se han relacionado al desarrollo de prolapso genital por el

aumento cronico de la presion intraabdominal.

5.3 Fisiopatologia del prolapso

Mecanismos de soporte

Diafragma Pélvico

Esta formado por tres pares de musculos estriados: el pubococcigeo, el
iliococcigeo y el coccigeo. Los dos primeros en conjunto forman el musculo
elevador del ano. La inervacion del diafragma pélvico depende de las fibras del
plexo pélvico originadas de los segmentos sacros 4 y 5. En condiciones basales
se encuentra en contraccion tonica y al aumentar la presion intraabdominal el tono

también aumenta (8,9,25).

Fascia endopélvica

Esta formada por una matriz laxa de elastina, colageno y fibras musculares lisas
en la que se embeben las visceras pélvicas. Por delante de la pared anterior de la
vagina la fascia endopélvica se denomina fascia pubocervical y por detras de la
pared vaginal posterior, fascia rectovaginal. El tejido conectivo retroperitoneal, el
peritoneo pelviano, la fascia endopélvica y los paquetes neurovasculares
conforman una malla tridimensional que en su totalidad constituiria un mecanismo
de soporte elastico, susceptible de ser dafiado durante la cirugia o los partos y que

sufriria modificaciones degenerativas a lo largo de la vida de la mujer (25).
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Vagina

Funcionalmente estd dividida en tercios. Esta suspension corresponde a los
niveles de suspension vaginal de Lance en el cual los 2 a 3 cm superiores
constituyen el denominado nivel |, el que esta suspendido horizontalmente sobre

el fondo de saco de Douglas mediante los ligamentos cardinales y uterosacros.

En el tercio medio o nivel Il, las paredes vaginales se fijan por delante y atras a la
fascia pubocervical y rectovaginal. La primera se inserta hacia lateral sobre los
arcos tendinosos, la segunda se inserta hacia distal en el cuerpo perineal y hacia
proximal en el complejo cardinal uterosacro. El nivel Il queda asi fijo a la pared
lateral de la pelvis mediante paracolpos mas densos y con mayor contenido de
fibras musculares. La fascia pubocervical y rectovaginal son las responsables de

evitar la protrusion de las paredes vaginales a travées del canal vaginal.

El tercio inferior o nivel 11l abarca desde el introito hasta 2 o 3 cm sobre el himen. A
este nivel desaparecen los paracolpos y la vagina se fusiona con el cuerpo
perineal, el elevador del ano y la uretra. La pared anterior de la vagina presta
soporte a la uretra, vejiga y cuello uterino. Como la pared vaginal anterior
descansa sobre la posterior, en su soporte participan también esta ultima y el
cuerpo perineal. La pared vaginal posterior baja de la vagina impide el
desplazamiento anterior del recto y la pared posterior alta impide el descenso del
intestino delgado (25).

Disfuncion de los mecanismos de soporte

Disfuncién de los mecanismos de soporte

Con el debilitamiento del diafragma pélvico, el hiato del elevador se agranda
permitiendo la protrusion de los oOrganos pelvianos a través de él.
Secundariamente, se produce un aumento de la tensidbn sobre la fascia

endopélvica, causando separacion, elongacion, adelgazamiento y ruptura de sus
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fibras. A lo anterior pueden sumarse alteraciones de la pared vaginal por dafio
directo secundario a traumatismo y cirugia, o indirecto por hipoestrogenismo, con

resultado de hernias a través del canal vaginal.

Los defectos de la fascia pubocervical o del cuadrante anterior se dividen en
cuatro:

- Defectos laterales o paravaginales

En estos hay un defecto de insercion de la fascia endopélvica al arco tendineo,
resultando generalmente en wun cistouretrocele con pérdida del &ngulo

uretrovesical e incontinencia urinaria de esfuerzo (IOE).

- Defectos transversos proximales
En este tipo de defecto la fascia pubocervical pierde su insercion proximal
alrededor del cérvix, produciéndose un cistocele sin uretrocele, con angulo

uretrovesical conservado.

- Defectos centrales
El defecto de la fascia pubocervical se ubica en la linea media. Se produce
cistocele, uretrocele o ambos, con o sin IOE. Estos defectos son los mas faciles de

reparar.

- Defectos transversos distales

También denominados de los ligamentos pubouretrales. Es el defecto menos
frecuente y se caracteriza por protrusion uretral con pared vaginal anterior intacta.
Hay modificacion del angulo uretrovesical y presenta IOE. Los defectos de la
fascia rectovaginal o del cuadrante posterior, aunque menos uniformes vy
constantes, se dividen también en cuatro tipos, de la misma manera que los de la

fascia pubocervical.

Los defectos del cuadrante posterior, transversos distales, longitudinales y

laterales traen como consecuencia la formacion de un rectocele, mientras que los

15



defectos transversos proximales producen enterocele. Las falencias en el soporte
superior de la vagina (nivel 1) determinan los defectos del cuadrante central

responsables del histerocele y del prolapso de la ctpula vaginal (25).

5.4 Estadificacion y clasificacion del prolapso ge nital femenino

La Sociedad Internacional de Continencia adopté el sistema de estadificacion del
prolapso de los 6rganos pélvicos conocido como POPQ (Pelvic Organ Prolapse
Quantification System) en Octubre de 1995, siendo aceptado posteriormente por la
Sociedad Americana de Uroginecologia y la Sociedad de Cirujanos Ginecoldgicos
(10,11).

Este sistema utiliza como referencia 9 medidas: la distancia en centimetros con
respecto al Himen a cada uno de 6 puntos fijos en la pared vaginal (2 en la pared
vaginal anterior, 2 en la posterior y 2 en el fondo vaginal) y tres mediciones
perineales también en cm.

Puntos de referencia utilizados en el POPQ

Puntos anteriores:

Aa: Pared vaginal anterior 3 cm proximal al meato urinario. Su rango de posicion
es de -3 (normal) a +3.

Ba: Férnix anterior o extremo anterior de la cuUpula vaginal. En ausencia de
prolapso es —3 por definicion.

Puntos Superiores:

C: Extremo distal del cervix o cicatriz de la cupula en la histerectomizada.

D: Férnix posterior. En ausencia del cuello, el punto D se omite.

Puntos Posteriores:

Ap: Similar a Aa en la pared posterior de la vagina.

Bp: Similar a Ba en la pared vaginal posterior.

Gh (Hiato Genital): Distancia en cm. desde el meato urinario hasta el borde
himeneal inferior en la linea media.
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Pb (Cuerpo Perineal): Distancia en cm. desde el borde posterior del Hiato genital
hasta el borde anterior del ano.

Tvl (Longitud vaginal total): Profundidad maxima en cm de la vagina.

Figura 1 Localizacion de cada punto de reparo (Ba, C, D, Ap, Bp, tvl, gh, pb) en la
Clasificacion POP-Q(12)

Se simboliza con el signo (+) cualquier medicion fuera del Himen y con el signo (-)
si es proximal a él. Para facilitar la estadificacion en la practica clinica se incluyé
una gradacion ordinal del grado de prolapso. En esta se asigna la etapa en
relacion a la protrusion maxima demostrada. A su vez cada etapa se subagrupa
dependiendo de cual es la porcion genital que mas protruye. EI POPQ ha
demostrado ser Uutil, confiable y facil de aprender. La evaluacion clinica de la
paciente demora entre 2 y 3 minutos y es altamente reproducible,
independientemente de la experiencia del examinador.

Clasificacion del grado del prolapso

- Grado 0: Sin prolapso. Aa, Ba, Ap y Bp tienen un valor de —3. C y D tienen un
valor que va de -(Tvl) a -(Tvl-2)

- Grado I: La porcion més distal del prolapso esta a mas de 1 cm por sobre el
himen.

- Grado II: La porciéon mas distal del prolapso esta entre —1 y +1 cm con respecto

al himen.
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- Grado IlI: La porcién mas distal del prolapso esta a menos de 2 cm sobre el largo
vaginal total (LVT-2)
- Grado 1V: Procidencia genital. La porcion mas distal esta a mas de 2 cm sobre el

largo vaginal total (LVT-2)

Cada etapa se subagrupa segun la porcion genital que mas protruyente y se la
designa con letras:

a= pared vaginal anterior

p= pared vagina posterior

C= Cuapula

Cx= Cérvix

Aa,Ba,Ap,Bp,D= Ya definidos

pared pared cuello o
anterior | anterior clpula
vaginal
Aa Ba
hiato cuerpo longitud
genital perineal vaginal
total
gh pb tvi
pared pared fornix
posterior| posterior | posterior
Ap Bp

Figura 2. Tabla 3x3 que permite estadificar el gratkl prolapsd12)

5.5 Tratamiento

Manejo médico

En algunas condiciones especiales, en las que la cirugia est4 contraindicada o la
paciente no la desea, se puede indicar un tratamiento conservador. En los
prolapsos sintomaticos la correccion definitiva necesariamente considerara una
cirugia. Aln cuando no existen ensayos clinicos controlados respecto al uso de

tratamientos conservadores en el manejo del prolapso de érganos pélvicos (13) ,
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los ejercicios musculares han demostrado efectividad en disminuir la progresion en
pacientes que presentan prolapso; por otra parte tampoco se ha demostrado que
los ejercicios postparto eviten su aparicion posteriormente.

Entro los tratamientos conservadores tenemos los pesarios, documentado desde
los tiempos del antiguo Egipto en papiros (14). Estos pueden evitar la progresion
del prolapso, pero no proporcionan el manejo definitivo, ademas el tiempo por uso
prolongado puede provocar complicaciones como erosion de la mucosa, sangrado

e incluso se han descrito fistulas besico-vaginales.

Manejo quirargico

El objetivo en el tratamiento quirdrgico es corregir el prolapso, preservando el eje,
la longitud y la funcionalidad vaginal. La existencia de mudltiples técnicas
quirargicas ha demostrado que los rangos de recidiva aun permanecen altos,
incluso después de una reintervencion. La reparacion del prolapso de la pared
anterior es una de las cirugias que mas cambios ha experimentado. Diferentes

publicaciones evidencias recidivas entre un 2 y 40% con técnica clasica (15).

Técnicas tradicionales

Colporrafia anterior

Procedimiento que implica la plicatura de la fascia vesicopelvica y del cuello
vesical. Tiene por objeto corregir el defecto de distension del cistocele y estabilizar
la fascia periuretral. Los estudios controlados aleatorizados informan tasas de
exito de solo 47 — 57%. El sitio mas comun para el prolapso recurrente es el

compartimento anterior, con tasas de fracaso de hasta un 40%.

Reparacién de enteroceles

La reparacion del enterocele se realiza a menudo con la histerectomia vaginal y
colporrafia anterior. La via vaginal es ventajosa ya que se asocia con tiempos de
recuperacion mas rapido, y disminucion de la morbilidad. El enterocele es

identificado y se diseca la mucosa vaginal y cervical y el saco herniario es ligado.
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Las complicaciones potenciales incluyen lesiones rectales, intestinales o

ureterales. Los resultados de seguimiento a largo plazo han sido pobres

Culdoplastia de McCall

La culdoplastia de McCall oblitera el saco de Douglas con una serie de suturas
continuas suspendidas a los ligamentos uterosacros que luego son plicadas en la
linea media. El procedimiento puede ser realizado después de una histerectomia

vaginal con prolapso de cupula vaginal o enterocele.

Colpocleisis
Implica el cierre de la vagina después de una histerectomia o dejando el utero en

su lugar. Se describen dos tipos: una parcial (el procedimiento Latzko), donde sélo
la parte superior de la vagina es obliterada, y una total (el procedimiento de

LeFort) cuando la vagina es obliterada por completo.

Sacrocolpopexia

La sacrocolpopexia transabdominal constituye una excelente opcidn terapéutica
definitiva en las pacientes que presentan un prolapso de la cupula vaginal, con
tasas de éxito a largo plazo del 93-99%. Sin embargo, se trata de una intervencion
transabdominal y se asocia a una morbilidad elevada en comparacién con las
reparaciones transvaginales. Consiste en fijar una malla de polipropileno al

promontorio sacro y al vértice vaginal.

Colporrafia posterior

Se basa en la diseccion y reseccion de la mucosa vaginal posterior con plicacion
de musculos elevadores. Varias modificaciones se han descrito. Es una reparacion
no anatdomica asociada a un alto indice de complicaciones como disfuncion sexual,

recurrencia requiriendo reoperacion (16).
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Los resultados obtenidos por los anteriores procedimientos han llevado a buscar

nuevas técnicas quirdrgicas para evitar el fracaso de la correccion quirdrgica.

Si entendemos el prolapso genital como una hernia, podemos reparar el defecto y
reforzarlo con mallas, aplicando el mismo concepto de reparacion de éstas como
por ejemplo las incisionales, entre otras. Las mallas sintéticas se utilizaron por
primera vez, como refuerzo de hernias de pared abdominal. Su funcion es

entregar un soporte adicional a los tejidos de mala calidad.

La malla ideal debe ser biocompatible, inerte, estéril, no carcinogénica, no debe
causar alergias ni rechazo, y debe ser resistente. Actualmente se considera que la
mejor malla para el uso en ginecologia es la de polipropileno, macroporo,
monofilamento. Esta ha sido utilizada como refuerzo de las fascias, con técnica
libre de tensién. Con estas nuevas mallas se ha logrado reducir la recurrencia del

prolapso a un 3% (17).

Mallas protésicas

Mallas sintéticas

Se utilizaron por primera vez en la correccion de hernias de la pared abdominal,
entregan un soporte adicional a los tejidos de mala calidad. Existen 4 tipos de

mallas protésicas. Sintéticas, xenoijerto, aloinjerto, y autélogas (Tabla 1).

Las sintéticas se pueden clasificar de acuerdo al material del poro y segun sean
de monofilamento o multiflamento. El tamafio del poro no solo otorga la flexibilidad
a la malla, sino también permite la infiltracion de fibroblastos, paso de leucocitos,
angiogénesis y mecanismo de anclaje o biointegracion. Poros entre 50 y 200
micrones proporcionan un mejor anclaje por facilitar la infiltracion del colageno. Es
importante que permita el pasaje de macrofagos Yy leucocitos ya que de esta

forma se reduce el riesgo de infeccion.
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TABLA 1

CLASIFICACION DE LAS MALLAS PROTESICAS

Tipo Componente Nombre comercial Tipo de Fibra Tamaiio Poro-Sintéticas:
Tipo 1 Polipropileno Prolen Monoefilamento Macroporo
Marlex Monoefilamento Macroporo
Atrium Monofilamento Macroporo
Polipropileno/Poliglactin 910 Vypro Multifilamento Macroporo
Poliglactin 910 Vieryl Multifilamento Macroporo
Tipo 2 Politetrafiuroetileno Gore-tex Multifilamento Macroporo
Tipo 3 Polietileno Mersilens Multifilamento Macro/Micro
Tipo 4 Hoja de Polietileno Cellgard** Monoefilamento Submicroporo
-Bioldgicas
Kenoinjerto Intestino delgado de cerdo SIS
Penicardio bovino Pelvicol
Aloinjerto Dura Madre, Fascia Lata
Autologa Fascia lata, mucosa vaginal

Macroporo =75 micrones
Microporo <75 micrones
*#(Cellgard no se utiliza en Ginecologia.

Clasificacion mallas protésicg42)

En mayo del 2003 es aprobada por la FDA (Food and Drug Administration de
EE.UU) el uso de una nueva malla de prolene (Gynemesh PS). Se trata de una
malla no absorbible, de monofilamentos de polipropileno, con elasticidad en todas
las direcciones, de macroporo y que permite recortarla sin que pierda su forma.

Sus fibras poseen un espesor de 0.4 mm (12).

Descripcion del Sistema Prolift
Este sistema cuenta con implantes de malla y un set de instrumentos (una guia,
canulas y dispositivos de traccion de la malla) para facilitar su introduccién y

localizacion.

Malla: Se trata de una malla de polipropileno, macroporo, monofilamento, no
absorbible (Gynecare Gynemesh PS). Segun estas caracteristicas, cumple con los
requisitos de tipo | en la clasificacion de mallas protésicas. Esta malla puede ser

anterior, posterior o total.
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Malla de Prolift anterior: La malla anterior cuenta con 4 prolongaciones o brazos,
para fijarse en el arco tendineo de la fascia endopélvica (ATFE), utilizando el
agujero obturador. Las prolongaciones anteriores de esta malla poseen extremos

cuadrados, mientras que las distales tienen extremos triangulares.

Malla de Prolift posterior: La malla posterior posee 2 brazos o prolongaciones para
fijarse en el ligamento sacroespinoso por via transglitea. Las prolongaciones de

esta malla poseen extremos redondeados.

Malla de Prolift total: La malla total es la anterior unida a la posterior formando una

sola malla. Es fabricada de esta forma, pero se puede separar cortandola.
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Figura 3. Esquema de la malla del Sistema Gyne&awift. Malla de Prolit anterior,

posterior y total (25).

Guia: Se trata de un instrumento que permite formar la via, a través de los tejidos,
donde se fijaran las prolongaciones o brazos de los implantes de malla. Esta
formado por un mango y una aguja con una curva.

Cénula: Instrumento que se introduce para crear el canal por donde pasan los
brazos de la malla. Se coloca sobre la guia antes de pasarla y se deja en su lugar
después de retirar la guia.

Permite el paso de los brazos de la malla y protege el tejido adyacente.
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Dispositivo de traccion: Instrumento para facilitar la colocacion y traccion de los
brazos de la malla a través de las canulas. El extremo distal posee un lazo que

permite asegurar el brazo de la malla que se desea ajustar.

Uso del Sistema Prolift

La canula se ensambla en la aguja de la guia antes de introducirla a través de los
puntos previamente marcados en la piel. Una vez situada la canula se saca la
guia. Luego se pasa el dispositivo de traccion a través de la canula, se engancha
2,5 a 3 cm del brazo de la malla en el lazo de este dispositivo y se tracciona para

exteriorizarlo y asi ajustar la malla.
Técnica quirurgica especifica
Se coloca la paciente en posicidén ginecoldgica, con flexion de muslo-abdomen de

90 grados. Vaciamiento de orina vesical con sonda Foley No 16.

Sistema Anterior:

Se colocan pinzas de Allis en la linea media de la mucosa vaginal, desde la base
del cuello vesical hasta un centimetro del fondo de saco anterior. Se infiltra la
region submucosa vaginal con solucidén vasoconstrictora (epinefrina) en dilucién 1
a 300.000, en toda la extension del prolapso. Incision medial con bisturi en zonas
traccionadas con pinzas de Allis. Diseccion con tijera de Metzembaum y con
presion digital, de la fascia vesico-vaginal, hasta la palpacion de ambas espinas

ciaticas y espacios paravaginales.

Se marca con lapiz en el cruce de linea que nace a nivel del meato urinario y corta
con rama ascendente del pubis y borde de membrana obturatriz. Una segunda
marca un centimetro hacia fuera y dos hacia abajo desde la primera, a ambos
lados. Incision de 4 mm con bisturi, en las marcas anteriores. Se coloca valva de
Bresky ancha para separar vejiga, se pasa aguja del dispositivo por la primera
marca, pasando un centimetro distante del hueso pubiano a través del arco

tendineo de la fascia endopélvica, de afuera hacia adentro.
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Se retira la aguja y se pasa el dispositivo de traccion por la canula. Se pasa una
segunda aguja en la segunda marca, también a través del arco tendineo de la
fascia endopélvica, un centimetro proximal a espina ciética. Se repiten ambas

maniobras al lado contralateral. Se coloca la malla de Prolift anterior y se ajusta.

Sistema Posterior:

Se marcan dos puntos a tres centimetros por fuera y posterior al ano a cada lado.
Se colocan pinzas de Allis en la linea media vaginal, desde el inicio del rectocele
hasta 1 cm del fondo de saco posterior. Se infiltra la region submucosa vaginal con
solucion vasoconstrictora (epinefrina) en dilucion 1 a 300.000, en toda la extensién
del prolapso. Incision medial con bisturi en zonas traccionadas con pinzas de Allis.
Diseccidn digital y con tijera de Metzembaum de toda la fascia recto-vaginal, hasta

la palpacién de ambas espinas ciaticas y espacios pararrectales.

Se coloca la valva de Bresky ancha para traccionar recto contralateralmente al
paso de la aguja de la guia. Se pasa aguja por dicha marca atravesando la grasa
perirectal y apoyado por el dedo indice del cirujano, se lleva ésta por debajo de la
espina ciatica y se atraviesa el ligamento sacroespinoso 2 cm distales a la espina.
Se visualiza la aguja y canula, se retira la primera y se pasa el dispositivo de
traccion. Se repite la maniobra contralateralmente. Se coloca la malla de Prolift

posterior y se ajusta (22).

5.6 Complicaciones

Las complicaciones derivadas de la cirugia se pueden dividir en dos grandes

grupos.
Complicaciones intraoperatorias:

La tasa global de complicaciones intraoperatorias va de 0 — 2%, pero en algunos

estudios se describe hasta un 6% (21), y pueden ser
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- Complicaciones vasculares
Incluyen lesiones de grandes vasos, sangrado abundante mayor a 400 cc
- Complicaciones viscerales

Incluyen lesiones vejiga, uréter, recto

Complicaciones postoperatorias:
Las complicaciones postoperatorias tienen una gran variacion de presentacion que
puede ir de un 2 a 33% segun diferentes estudios. A su vez, en este grupo pueden

distinguirse segun el momento de su aparicion:

a. Complicaciones inmediatas: aparecen en las primeras 24 horas que siguen a la
operacion.
b. Complicaciones mediatas, que aparecen después de las 24 horas de la
intervencion y hasta las 3 semanas despueés.
c. Complicaciones tardias: que aparecen después de transcurridas 3 semanas de
la operacion

- Hematomas

- Infeccion sitio operatorio

- Infeccion de vias urinarias

- Reprolapso

- Incontinencia urinaria de novo

- Erosion de la malla

- Dispareunia

- Dolor pélvico

Dentro de la literatura hay varios estudios que muestran las principales
complicaciones intra y postoperatorias de la correccion de prolapso genital con
mallas de polipropileno, dentro de estos citamos uno de los mas representativos,
es un estudio retrospectivo multicéntrico, con 684 pacientes que se sometieron a

cirugia en siete centros franceses entre octubre de 2002 y diciembre de 2004.
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Todos los pacientes tenian un prolapso genital mayor o igual a 3 de acuerdo a la
clasificacion de la Sociedad Internacional de continencia (ICS). Segun cada caso,
la colocacion de protesis fue total, o anterior o posterior. Se encontraron los
siguientes resultados:
Complicaciones intraoperatorias de 2%
- Cinco lesiones vesicales que representa un 0,7%
- Una lesion rectal que representa 0,15%
- Siete pacientes presentaron sangrado mayor a 200 ml que representa 1%.
Complicaciones postoperatorias dentro del primer mes 2.8%
- Dos abscesos pélvicos que representa 0,29%
- Trece hematomas pélvicos que representa 1,9
- Una celulitis pélvica que representa un 0,15%
- Dos fistulas vesico-vaginal y una fistula recto-vaginal que representa 0,15%
Complicaciones postoperatorias después del primer mes 33,6%
- Setenta y siete erosiones de la protesis que representa 11,3%, un 6,7% en
la pared vaginal anterior, un 2,1% en la pared vaginal posterior y un 4,8%
en el fondo de saco
- Ochenta retracciones de la prétesis que representa 11,7 %
- Treinta y seis pacientes presentaron reprolapso que representa 6,9%
- Treinta y siete presentaron incontinencia urinaria de novo que representa
5,4%

- Latasa de dispareunia de novo en otro estudio fue de 16.7% (20)

También se concluye que el antecedente de histerectomia o la colocacion de una
protesis anterior aumenta el riesgo de complicaciones intraoperatorias; cuando el
Utero se conserva y coloca solo protesis posterior se disminuye el riesgo de
extrusiones, granulomas y retracciones de protesis(19).

Existen también otros estudios, que muestran una gran variacion en la

presentacion de complicaciones intra y postoperatorias.
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Un estudio publicado en la revista de Ginecologia y Obstetricia de México del
2008, el cual fue retrospectivo, sin asignacion al azar, efectuado en 106 pacientes
gue se operaron entre enero de 2005 y enero de 2007 para corregirles diversos
tipos de prolapso urogenital, con un seguimiento maximo de seis meses, se
encontrd6 que la tasa global de complicaciones intraoperatorias fue de 2.8%,
inmediatas de 37.7% y tardias de 21.6% (23).

Por otro lado un estudio publicado en las Actas Urologicas Espafolas en
septiembre del 2007, donde se realizd un seguimiento prospectivo de 41 pacientes
ingresados para correccion quirdrgica de prolapso anterior y/o posterior genital o
prolapso de cupula con el sistema prolift, entre julio del 2006 y mayo del 2007, en
la Unidad de Uroginecologia y Cirugia Vaginal de Clinica Las Condes, mostro que
no se registraron complicaciones durante el intraoperatorio. Durante el
postoperatorio inmediato se registré6 un caso de hematoma peri-rectal moderado.
Durante el postoperatorio tardio se presentd un caso de erosion con exposicion de
la malla hacia la pared vaginal anterior. Se presentaron 2 casos de recidiva en

pacientes con correccion de prolapso de cupula con Prolift total (24).

Otro trabajo realizado en Gold Coast Hospital, Queensland, Australia y publicado
en el 2009, se tratd de un estudio prospectivo de pacientes con correccion de
prolapso genital con malla tipo prolift. Fueron incluidas 64 pacientes entre julio de

2005 y junio 2007, se realiz6 seguimiento postoperatorio, 6 y 12 meses.

En el intraoperatorio se presentaron 4 lesiones de vejiga (6,3%), uno paciente
presentd hemorragia significativa (> 500 ml) que requiri6 transfusién. Tres
exposiciones de malla (4,7%) fueron diagnosticadas durante el tiempo de
seguimiento, dos de los cuales fueron diagnostica sélo a los 12 meses después
de la cirugia. Cuatro pacientes (6,3%) informaron de dispareunia. Dos (3,1%)
presentaron incontinencia urinaria de esfuerzo de novo, cuatro (6,3%) sufrieron
incontinencia urinaria de urgencia de novo. Dos pacientes presentaron fracaso de

la cirugia (21).
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6. METODOLOGIA

6.1 Disefioy tipo de estudio

Se trata de un estudio observacional, descriptivo retrospectivo tipo serie de casos
en el cual se incluyeron 34 pacientes intervenidas quirdrgicamente para
correccion de prolapso genital Grado Il o mayor, con malla de polipropileno,
operadas en el Hospital Universitario Clinica San Rafael entre enero 2009 hasta
de Agosto de 2010.

A cada una de las pacientes intervenidas se les realiz6 anamnesis, examen fisico
completo previo a la cirugia con especial atencion en el piso pélvico y clasificacion
del prolapso aplicando el sistema POP-Q, valoracion prequirdrgica segun

protocolo de la institucion.

Todas las pacientes fueron valoradas por grupo de expertos en junta quirdrgica de
ginecologia y piso pélvico. Los materiales para la realizacion de la cirugia

corresponden en un 100% a sistema Prolift.

Las cirugias fueron realizadas por un cirujano experto en piso peélvico, las
pacientes hacen parte de una base de datos de la unidad de piso pélvico del
servicio de ginecologia del Hospital Universitario Clinica San Rafael. A todas se
les realizo seguimiento clinico en el postoperatorio inmediato intrahospitalario y en
consulta externa a los 8 y 20 dias postoperatorios, para determinar la incidencia

complicaciones inmediatas y mediatas durante el primer mes.

6.2 Poblacién y Muestreo

Poblacion blanco:

Pacientes que fueron programas para correccion de prolapso genital femenino con
mallas en el periodo de estudio comprendido entre enero de 2009 hasta agosto de
2010.
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Poblacion de estudio:

Todas las pacientes a quienes se les realiz0 correccion de prolapso genital
femenino con mallas de polipropileno en el periodo de estudio comprendido entre
enero de 2009 hasta agosto de 2010.

No hubo criterios de inclusion y exclusion

6.3 Fuentes de informacion y técnica de recoleccié  n de la informacién

Las fuentes de informacion primaria utilizadas en el presente estudio fueron
tomadas de historias clinicas realizadas por los autores en la institucion previas a
la cirugia, la base de datos de la unidad de piso pélvico del servicio de ginecologia
y obstetricia, el sistema informacién de historias clinicas HEON, los libros de
registro de instrumentacion de cirugia de Hospital Universitario Clinica San Rafael.

Para el control de la informacion se confirman datos de la historia clinica previa al
procedimiento, contando como fuente fidedigna el Ultimo registré el libro de
Ginecologia. Los datos fueron cruzados para evitar sesgos de informacion con los

libros de programacion de cirugia del servicio.

Para la recoleccion de la informacion se cred un cuestionario con las diferentes

variables a estudiar . Ver anexo 1

6.4 Materiales y métodos

Los datos obtenidos de las fuentes de informacion fueron registrados en una base

de datos elaborada en el programa Excel.

30



El andlisis de los datos se realizd en el programa estadistico SPSS version 15,
obteniendo medidas de tendencia central y dispersion para las variables

cuantitativas, frecuencias y porcentajes para las variables cualitativas.

6.5 Variables

Definicion operacional de variables

- Edad : Se tomaré la edad en afios cumplidos al momento de la cirugia.

- Paridad: Numero de partos al momento de la cirugia.

- Indice de masa corporal: Relacion peso/tallaz al momento de la cirugia.
Clasificacion de la OMS:

18,5 a 24,9: Peso normal

25 a 29,9: Sobrepeso

30 a 34,9: Obesidad grado 1

35 a 39,9: Obesidad grado 2

> 40: Obesidad morbida o grado 3

- Técnica quirdrgica utilizada: Tipo de malla utilizada en el procedimiento
quirargico segun diagnéstico previo. Sistema Prolift anterior, posterior, total.

- Comorbilidades: Antecedentes de enfermedades al momento de la cirugia:
Diabetes, Hipertension arterial, Hipotiroidismo, otras

- Cirugia Concomitante: Es todo procedimiento ginecolégico realizado por via
vaginal o abdominal que se realizo en el mismo tiempo quirdrgico.

Cinta de libre tension para incontinencia urinaria, Histerectomia vaginal,
Colporrafia posterior, Traguelectomia.

- Antecedente cirugia ginecoldgica: Antecedente cirugia ginecologica al
momento de la cirugia. Como son, histerectomia abdominal, histerectomia
vaginal-correccion celes, cirugia de incontinencia

- Complicaciones: Cualquier hecho que modifica el curso habitual de la

cirugia

- Complicaciones intraoperatorias: vasculares y/o viscerales
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Complicaciones postoperatorias

Complicaciones inmediatas: las que ocurren dentro de las primeras 24
horas postoperatorias

Complicaciones mediatas las que ocurren después de las 24 horas de la
intervencion y hasta las 3 semanas después

Hematomas pélvicos: La presencia de colecciones sanguineas en la
cavidad pélvica diagnosticada por clinica o por imagenes diagnosticas
como el ultrasonido, la tomografia o la resonancia magnética nuclear.
Infeccién sitio operatorio: Infeccion de la herida que puede
comprometer piel, fascia, musculo y espacios quirdrgicos de las
cavidades

Infeccion de vias urinarias: Presencia de manifestaciones clinicas de
infeccibn como sintomas irritativos, fiebre, dolor abdominal, signos de
respuesta inflamatoria sistémica asociado a uroanalisis o urocultivo positivo.
Reprolapso: Presencia de prolapso genital manifestada por la paciente o
evidenciada por el examen fisico durante los primeros controles
posoperatorios.

Incontinencia urinaria de urgencia nové: Presencia de incontinencia urinaria
de urgencia de aparicidn posterior a la realizacion del procedimiento
diagnosticada por urodinamia.

Erosién: Exposicién de la cinta hacia la luz vaginal producto de solucién de
continuidad sobre la mucosa.

Dolor pélvico: Sensacion de disconfort o molestia en el hemiabdomen
inferior, huesos, musculos, tejidos ligamentarios de la pelvis posterior a la
realizacién del procedimiento, referido por el paciente y evidenciado por
escala analoga del dolor documentada en la historia clinica del control

postoperatorio.

Dispareunia: dolor que experimenta la paciente con las relaciones sexuales

gue aparece posterior al procedimiento.
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Estancia hospitalaria: Numero de dias de hospitalizacion posterior a la
cirugia

Reingreso: Nueva Hospitalizacibon secundario a complicaciones
postoperatorias

Tiempo quirdrgico :Tiempo en minutos empleado para la realizacion de la
cirugia

Tipo de anestesia: Técnica anestésica empleada para el desarrollo de la

cirugia. General, Regional, otra

6.5.1 TABLA DE VARIABLES

Variable Definicion Nivel de medicion

Edad Afos cumplidos al momento de | Numérica discreta
la cirugia

Paridad Numero de partos al momento Numérica discreta

de la cirugia

indice de masa corporal

Relacion peso/tallaz al momento
de la cirugia.

Clasificacion de la OMS:

- 18,5 a 24,9: Peso normal

25 a 29,9: Sobrepeso

30 a 34,9: Obesidad grado 1 -
35 a 39,9: Obesidad grado 2

- > 40: Obesidad mérbida o
grado 3

Categorica ordinal

Grado de prolapso

Grado de prolapso en el
momentos de la cirugia segun el
sistema de estadificacion POPQ
(Pelvic Organ Prolapse
Quantification System). Grado
o, 1, I, 1, IV

Categorica ordinal

Técnica quirlrgica
utilizada

Tipo de malla utilizada en el
procedimiento quirdrgico segun
diagndstico previo. Sistema
Prolift anterior, posterior, total

Categérica nominal

Comorbilidades

Antecedentes de enfermedades
al momento de la cirugia:
Diabetes, Hipertension arterial,
Hipotiroidismo, otras

Categorica nominal

Cirugias concomitantes

Cirugias realizadas en el mismo
tiempo quirdrgico:

Categorica nominal
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- Cinta de libre tension para
incontinencia urinaria

- Histerectomia vaginal

- Colporrafia posterior

- Traquelectomia

Antecedente de cirugia
ginecolégica

Antecedente cirugia
ginecoldgica al momento de la
cirugia

- histerectomia abdominal

- histerectomia vaginal-
correccion celes

- cirugia de incontinencia

Categérica nominal

Complicaciones
intraoperatorias

Cualquier hecho que modifica el
curso habitual de la cirugia

- complicaciones vasculares

- complicaciones viscerales

Categérica nominal

Complicaciones
postoperatorias

Complicaciones inmediatas: las
gue ocurren dentro de las
primeras 24 horas
postoperatorias
Complicaciones mediatas las
gue ocurren despueés de las 24
horas de la intervencion

y hasta las 3 semanas después
- Hematomas

- Infeccion sitio operatorio

- Infeccion de vias urinarias

- Reprolapso

- Incontinencia urinaria de novo
- Erosion de la malla

- Dispareunia

Categorica nominal

Estancia hospitalaria

Numero de dias de
hospitalizacién posterior a la
cirugia

Numérica discreta

Reingreso

Nueva hospitalizacion
secundario a complicacién
postoperatoria

Categérica nominal

Tiempo quirdrgico

Tiempo en minutos empleado
para la realizacion de la cirugia

Numérica continua

Tipo de anestesia

Técnica anestésica empleada
para el desarrollo de la cirugia
General

Regional

Categorica nominal




7. ASPECTOS ADMINISTRATIVOS

7.1 CRONOGRAMA

TAR EA SEP OCT NOV DIC ENE FEB MAR ABR MAY JUN JUL AGO SEP OCT NOV
2009 2009 2009 2009 2010 2010 2010 2010 2010 2010 2010 2010 2010 2010 2010

Revision bibliogréfica y X | X X | X
elaboracion de la propuesta de
investigacion

Realizacion de Anteproyecto X | X X X X

Entrega de anteproyecto X X X

Recolecciéon de datos X

Digitacion X

Analisis de datos

Analisis final

XXX X

Redaccion informe para
publicacion

Revision informe para publicacion

x| X

Presentacion informe final
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7.2 PRESUPUESTO

Presupuesto global (por fuentes de financiacion en miles de pesos $)

RUBROS

TOTAL

Personal

Materiales

Material Bibliografico
Servicios Técnicos

Mantenimiento

No financiable
$ 250.000
$ 200.000
$ 500.000

No financiable

TOTAL $ 950.000
Materiales y suministros (en miles de pesos $)

RUBROS JUSTIFICACION TOTAL
Papeleria Informes $ 200.000
Papeleria
CDs Informe de proyectos $ 50.000
TOTAL $ 250.000
Bibliografia (en miles de pesos $)

RUBROS TOTAL
BuUsqueda base de datos $ 200.000
TOTAL $ 200.000
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8. CONSIDERACIONES ETICAS

De conformidad con las normas éticas establecidas en la declaracion de Helsinki
de la asociacion Medica Mundial en su ultima versidon y la Resolucion namero
8430 del 4 de octubre de 1993 del Ministerio de Salud de la Republica de
Colombia, el estudio es considerado como investigacion sin riesgo, definido como
estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion documental
retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna intervencion o
modificacion intencionada de las variables bioldgicas, fisioldgicas, sicoldgicas o
sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se
consideran: revision de historias clinicas, entrevistas, cuestionarios y otros en los

gue no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.

Se mantendra la confidencialidad de la informacién y se garantizara que los datos
obtenidos se utilizaran Unicamente para fines de este estudio.

37



9. RESULTADOS

Se estudiaron un total de 34 pacientes, las cuales fueron sometidas a cirugia de
correccion de prolapso con malla de polipropileno. La edad media de las pacientes
sometidas a cirugia fue de 58 afios (rango 38 a 76 afos), con una desviaciéon

estandar de 10.6 afios (tabla 2).

La media de estancia hospitalaria fue de 1.7 dias (rango 1 a 4 dias), la media de
tiempo quirargico empleado para la técnica de prolift anterior fue de 97 minutos
(rango 65 y 130 minutos), prolift posterior fue de 78 minutos (rango 60 y 100
minutos), prolift total 106 minutos (rango 60 y 180 minutos). Todas las pacientes
recibieron estroégenos locales prequirurgicos, y profilaxis antibiotica preoperatoria.
De las 34 pacientes en 30 se utiliz6 anestesia regional (88%) y en 4 anestesia
general (12%).

Tabla 2
N Minimum Maximum Mean Std. Deviation
EDAD 34 38 76 58,06 10,623

Valid N (listwise) 34

Respecto al indice de masa corporal (IMC) la media fue de 27.24 m/t?, (rango de

23 a 35 m/t?) y una desviacion estandar de 2.4 m/t? (tabla 3)

Tabla 3
N Minimum Maximum Mean Std. Deviation
IMC 34 23 35 27,24 2,438

Valid N (listwise) 34

De acuerdo con la clasificacion del IMC de la OMS 4 pacientes estan en el rango
normal (11,8%), en sobrepeso 26 pacientes (76,5%) y en obesidad grado | 4
pacientes (11,8%) (tabla 4).
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Tabla 4 Distribucion de frecuencia y porcentaje segun clasificacion IMC

Cumulative
CLASIFICACION I.M.C Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Normal 4 11,8 11,8 11,8
Sobrepeso 26 76,5 76,5 88,2
Obesidad G | 4 11,8 11,8 100,0
Total 34 100,0 100,0

De las 34 pacientes, 31 son multiparas ( 91.1%), 1 nulipara (2.9%), 2 con un parto
(5.9%), como se sefala en la tabla 4. Con una media de partos de 2.9. Del 100%

de las multiparas, 9 con dos partos (29%) y 22 con tres partos o0 mas (70.9%).

Tabla 5 Distribucion de frecuencia y porcentaje segun paridad

Cumulative
Partos Frequency Percent Valid Percent Percent

0 1 2,9 2,9 2,9
1 2 5,9 5,9 8,7
2 9 26,5 26,5 35,3
30 22 64,7 64,7 100,0
mas

Total 34 100,0 100,0

De las 34 pacientes 2 presentaron prolapso grado Il (5.9%), 30 prolapso grado lli
(88.2%), y 2 con prolapso grado IV (5.9%) (tabla 6 y figura 4).

Tabla 6 Distribucion de frecuencia y porcentaje segun grado de prolapso genital

Grado Cumulative
Prolpaso Frequency Percent Valid Percent Percent
I 2 5,9 5,9 59
1l 30 88,2 88,2 94,1
v 2 5,9 5,9 100,0
Total 34 100,0 100,0
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DISTRIBUCION PORCENTUAL SEGUN
GRADO DE PROLAPSO

6%‘

Figura 4

Durante el procedimiento quirdrgico, se colocaron 34 prolift distribuidos de la

siguiente manera: 13 anteriores (38.2%), 4 posteriores ( 11,8%), 17 totales (50%),
(tabla 7 y figura 5).

Tabla 7 Distribucion de frecuencia y porcentaje del sistema prolift utilizado

SISTEMA PROLIFT Cumulative
UTILIZADO Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Anterior 13 38,2 38,2 38,2
Posterior 4 11,8 11,8 50,0
Total 17 50,0 50,0 100,0
Total 34 100,0 100,0




DISTRIBUCION PORCENTUAL SEGUN
SISTEMA PROLIFT UTILIZADO

50% ® ANTERIOR
! B POSTERIOR

TOTAL

Figura 5

De las 34 pacientes a 19 no se les realizé otro tipo de cirugia concomitante
(55,9%) y a 15 si (44,1%) (tabla 8).

Tabla 8 Distribucion de frecuencia y porcentaje de cirugia concomitante

CIRUGIA Cumulative
CONCOMITANTE | Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Si 15 44,1 44,1 44,1
No 19 55,9 55,9 100,0
Total 34 100,0 100,0

Deacuerdo a la técnica quirargica, se colocaron prolift anterior solo en 7 pacientes
(20,58%), prolift posterior solo en 2 pacientes,(5,88%), prolift total solo en 10
pacientes (29,41%) (tabla 9).

Se realiz6 cirugia concomitante a 15 pacientes, distribuidas asi: 4 pacientes con
prolift anterior mas colporrafia posterior (26,6%), 2 pacientes con prolift anterior
mas TOT (13,3%), , 2 pacientes con prolift posterior mas histerectomia vaginal
(13,3%), 2 pacientes con prolift total mas histerectomia vaginal (13,3%), 2
pacientes con prolift total mas TOT (13,3%), 1 paciente con prolift total mas
traquelectomia (6,6%), 1 paciente con prolift total mas TOT y traquelectomia
(6,6%), y 1 paciente con prolift total mas histerectomia vaginal y TOT (6,6).
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Tabla 9 Distribucion porcentual segun técnica de prolift utilizada y cirugia
concomitante.

Tipo NUmero

Técnica absoluto Porcentaje del total

PA Solo 7 20,58
+ HTV 0 0
+ TOT 2 5,88
+ CP 4 11,76
+TQ 0 0
+ TOT-TQ 0 0
+ HTV-TOT 0 0

PP Solo 2 5,88
+ HTV 2 5,88
+ TOT 0 0
+ CP 0 0
+TQ 0 0
+ TOT-TQ 0 0
+ HTV-TOT 0 0

PT Solo 10 29,41
+ HTV 2 5,88
+ TOT 2 5,88
+ CP 0 0
+TQ 1 2,94
+ TOT-TQ 1 2,94
+ HTV-TOT 1 2,94

Total 34 100

PA: prolift anterior, PP: prolift posterior, PT: prolift total, HTV: histerectomia vaginal, TOT: banda
trasobturadora para incontinencia urinaria, CP: colporrafia posterior, TQ: traquelectomia

De las 34 pacientes estudiadas, 24 pacientes presentaron algun tipo de
comorbilidad en el momento de la cirugia (70.6%) y 10 no (29.4%) (tabla 10).
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Tabla 10 Distribucion de frecuencia y porcentaje de comorbilidades

Valid Cumulative
COMORBILIDADES | Frequency Percent = Percent Percent
Si 24 70,6 70,6 70,6
No 10 29,4 29,4 100,0
Total 34 100,0 100,0

Las comorbilidades se distribuyeron como se sefiala en la tabla 11.

Tabla 11 Distribucion de frecuencia y porcentaje tipo de comorbilidades

TIPO DE COMORBILIDAD Frequency | Percent | Valid Percent | Cumulative Percent
DM 2 59 5,9 5,9
HTA 3 8,8 8,8 14,7
Hipotiroidismo 2 5,9 5,9 20,6
Otras 10 29,4 29,4 50,0
DM-HTA 3 8,8 8,8 58,8
HTA-Hipotiroidismo 2 5,9 59 64,7
DM-Otras 1 2,9 2,9 67,6
HTA-Otras 1 29 2,9 70,5
Sin comorbilidad 10 29,4 29,4 100,0
Total 34 100,0 100,0

Segun antecedentes de cirugia ginecologica,

de las 34 pacientes, 10 lo tienen

(29,4%) y 24 no tenian cirugias ginecologicas previas (70,6%) (tabla 12).

Tabla 12 Distribucion de Frecuencia y porcentaje de antecedente quirdrgico

Los antecedentes de cirugias ginecoldgicas se distribuyeron como se sefiala en la

tablal3.

ANTECEDENTE DE Valid Cumulative

CIRUGIA GINECOLOGICA Frequency | Percent | Percent Percent
Si 10 29,4 29,4 29,4
No 24 70,6 70,6 100,0
Total 34| 100,0  100,0

Tabla 13 Distribucion de frecuencia y porcentaje de cirugias concomitantes
TIPO ANTECEDENTE CIRUGIA Cumulative
GINECOLOGICA Frequency | Percent | Valid Percent Percent

Histerectomia abdominal total 6 60 60 60

Histerectomia vaginal- > 20 20 80

Correccion de celes

Histerectomia abdominal-TOT 1 10 10 90

Tanagho 1 10 10 10
100,0

Total 10 100,0 100,0




De las 34 pacientes, 4 tienen antecedente de parto instrumentado (11.8%), y 30
no (88,2%) ( tablal4).

Tabla 14 Distribucion de frecuencia y porcentaje de antecedente de parto

instrumentado
PARTO Valid Cumulative
INSTRUMENTADO Frequency Percent Percent Percent
Si 4 11,8 11,8 11,8
No 30 88,2 88,2 100,0
Total 34 100,0 100,0

Luego de la intervencién quirdrgica en las 34 pacientes, el porcentaje de
complicaciones intra y posoperatorias fue de 44,1% que corresponde a 15
pacientes (figura 3). Sin embargo hubo una o mas complicaciones de manera
simultanea en una misma paciente, con un total de 19 complicaciones. La
distribucion porcentual de estas complicaciones fue asi : intraoperatorias: 1
(2,9%), inmediatas 3 (8,82%) y mediatas 15 (44,1%), (tabla 15).

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE
COMPLICACIONES INTRAY
POSTOPERATORIAS

m Complicacionesintray
postoperatorias

B Sincomplicaciones

Figura 7



Tabla 15
Distribucion de complicaciones de la técnica segun tipo de intervencion

Intraoperatorias | Inmediatas Mediatas

PA Solo 0/7 1/7 217
+ HTV - - -

+ TOT 0/2 1/2 2/2

+CP 0/4 0/4 2/4

+TQ - - -

+ TOT-TQ - - -

+ HTV-TOT - - -

PP Solo o/ 0/2 0/2
+HTV 0/2 0/2 0/2

+TOT - - -

+CP - - -

+TQ - - -

+ TOT-TQ - - -

+ HTV-TOT - - -

PT Solo 0/10 1/10 6/10
+HTV 1/2 0/2 1/2

+ TOT 0/2 0/2 1/2

+CP - - -

+TQ 0/1 0/1 0/1

+ TOT-TQ 0/1 0/1 0/1

+ HTV-TOT 0/1 0/1 1/1

Total 1 3 15
2.9% 8.8% 44.1%

PA: prolift anterior, PP: prolift posterior, PT: prolift total, HTV: histerectomia vaginal, TOT: banda
trasobturadora para incontinencia urinaria, CP: colporrafia posterior, TQ: traquelectomia

Del total de complicaciones intra y postoperatorias que fueron 19, 1 fue
intraoperatoria (5%), 3 fueron inmediatas (16%), 15 fueron mediatas (79%),

(figura 8).



DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL
TOTALDE COMPLICACIONES

l - M Intraoperatorias

B Imediatas

Mediatas

Figura 8

Dentro de las complicaciones intraoperatorias se presentd una lesion vesical
cuando se colocdé un prolift total mas histerectomia vaginal, que requirio valoracion

y manejo intraoperatorio por el servicio de urologia con adecuada evolucion.

En el postoperatorio inmediato se presentaron 3 complicaciones que
correspondieron a hematomas. Se dieron cuando se coloc6: un prolift total solo, un
prolift anterior mas TOT, y un prolift total mas histerectomia vaginal.

Una de estas pacientes presenté asociado al hematoma, infeccion de vias
urinarias, infeccion del sitio operatorio y extrusion de la malla; otra paciente
presentd extrusion de la malla asociado al hematoma, que fueron manejadas de
forma ambulatoria con antibiéticos y estrégenos topicos con adecuada evolucion.
La otra paciente paciente present6 infeccion del sitio operatorio y extrusion de la
malla asociado al hematoma, que requiri6 manejo intrahospitalario por signos de

respuesta inflamatoria sistémica, con adecuada evolucion.

En el postoperatorio mediato se presentaron 15 complicaciones, 2 cuando se
coloco prolift anterior solo, 2 con prolift anterior mas TOT, 2 con prolift anterior mas
colporrafia posterior, 6 con prolift total solo, 1 con prolift total mas histerectomia

vaginal, 1 con prolift total mas TOT, 1 con histerectomia vaginal y TOT (tabla 15).
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De las 15 complicaciones mediatas, 6 fueron extrusiones solas de la malla (40%),
2 extrusiones mas incontinenecia urinaria de novo (13,3%), 2 extrusiones mas
infeccidn de sitio operatorio (13,3%), 1 infeccion vias urinarias (6,6%), 1 infeccion
de vias urinarias mas infeccion del sitio operatorio y extrusion (6,6%), 1 recidiva de
prolapso (6,6%), 1 extrusion mas recidiva de prolapso (6,6%), 1 dispareunia
(6,6%), (figura 9). Solo una paciente requiri6 manejo intrahospitalario, la cual
presentd extrusion de la malla mas infeccion sitio operatorio, se dio tratamiento
con antibiotico parenteral y luego estrogenos topicos con adecuda evolucion. El

resto de las paciente recibié manejo de forma ambulatoria.

DISTRIBUCION PORCENTUALDE
COMPLICACIONES MEDIATAS

7% m Extrusion

B Extrusidn + U novo
7% m Extrusion + 150
mIvu

W IWVU + 150 + Extrusion
6%

= Recidiva de prolapso

Racidiva de prolapso + Extrusion

Dispareunia

Figura 9

Segun el tipo de complicacion postoperatoria mediata, la extrusion fué la
complicacion mas frecuente con 12 casos (54%), infeccion del sitio operatorio 3
casos (13,6%), infeccion de vias urinarias 2 casos (9,1%), incontinencia urinaria
de novo 2 casos (9,1%), recidiva de prolapso 2 casos (9,1%), dispareunia 1 caso
(4,5%), (figura 10).
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Figura 10

De las 15 pacientes que presentaron complicaciones intra y postoperatorias, la
distribucion de acuerdo a la edad fue de la siguiente manera: 1 complicacién en
paciente de 30 a 39 afios, 2 complicaciones en pacientes de 40 a 49 afos, 4
complicaciones en pacientes de 50 a 59 afos, 5 complicaciones en pacientes de

60 a 69 afios y 4 complicaciones en pacientes de 70 a 79 afos. (Figura 11)

FRECUENCIA COMPLICACIONES POR
EDAD

B COMPLICACICNES POP

70-79

60-69

50-59
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Figura 11



De acuerdo a la técnica quirdrgica utilizada, la distribucion de la complicaciones

fue de la siguiente manera, prolift anterior 7 pacientes presentaron
complicaciones, prolift posterior ninguna paciente presentd complicacion, prolift

total 8 pacientes presentaron complicaciones (Tabla 16 y figura 12)

TABLA 16 Distribucién de complicaciones segun técnica prolift utilizada

COMPLICACIONE S
TIPO TECNICA POSTOPERATORIAS Total
Sl NO
ANTERIOR 7 6 13
POSTERIOR 0 4 4
TOTAL 8 9 17
Total 15 19 34
FRECUENCIA DE COMPLICACIONES
SEGUN TECNICA PROLIFT
9
8
7
6
5
4 M Seriesl
3
2
1
0]
ANTERIOR POSTERIOR TOTAL
Figura 9

De las 34 pacientes, 24 presentaban algun tipo de comorbilidad y de estas 13
pacientes presentaron complicaciones y 11 no, 10 no presentaban complicaciones

y de estas 2 presentaron complicaciones y 8 no (tabla 17).

TABLA 17 Distribucion de complicaciones segun comorbilidades

COMPLICACIONE S
POSTOPERATORIAS Total
S| NO
COMORBILIDADES  SI 13 11 24
NO 2 8 10
Total 15 19 34




10. DISCUSION

En la literatura existente sobre la colocacion de mallas de polipropileno en
prolapsos genitales, los datos que muestran sobre las complicaciones
intraoperatorias y postoperatorias son variantes, intraoperatorias de 0 a 6,3%
(19,21,23), inmediatas de 2,8 a 37,7% (19,21), mediatas y tardias 21 a 33%
(19,20,23), y las complicaciones mas frecuentes reportadas en los estudios
incluyen, erosion de la malla 7-11%, retraccion de la malla 11%, dispareunia 16%,

hematomas 7%.

En el estudio se incluyeron 34 pacientes, con una media de 58 afos, se colocaron
34 prolift, 13 anteriores, 4 posteriores, 17 totales. A 15 pacientes de les realizé otro

tipo de cirugia concomitante en el mismo tiempo quirdrgico y por la misma via.

El porcentaje total de complicaciones intra y postoperatorias fue de 44,1%
correspondiente a 15 pacientes, y la distribucion segun el tiempo de aparicion fue

de la siguiente manera: intraoperatorias 2,9%, inmediatas 8,82%, mediatas 44,1%.

De acuerdo al sistema prolift utilizado se encontr6 que se presentaron mas
complicaciones en la técnica de prolift total con 8 casos, con prolift anterior 7

casos Yy con prolift posterior no hubo complicaciones.

Se encontré6 que la Unica complicacion intraoperatoria se produjo cuando se
coloco un prolift total mas histerectomia vaginal que corresponde a una lesion
vesical, las tres complicaciones inmediatas se presentaron cuando se colocé un
prolift anterior, un prolift anterior mas TOT, y un prolift total, los cuales
correspondieron a hematomas sin descompensacion hemodinamica y las
complicaciones mediatas fueron més frecuentes cuando se colocé prolift total con

6 casos de extrusion de la malla.
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Las principales complicaciones que se presentaron, fueron, extrusion de la malla
12 casos, hematomas 3 casos, infeccion sitio operatorio 3 casos. Es de resaltar
gue inicialmente se utilizé catgut cromado para el cierre de la mucosa vaginal, y
posterior al cambio por vicryl se evidencid una disminucion importante de los
casos de extrusion de la malla. En los dltimos 14 casos de prolift puestos se utilizd

vicryl presentandose solo 2 casos de extrusion que representa el 14%.

De las 15 pacientes que presentaron complicaciones, 3 requirieron ser
hospitalizadas presentando evolucidon satisfactoria y dadas de alta. El resto de

pacientes recibié manejo ambulatorio de acuerdo al tipo de complicacion.

De acuerdo a la edad, las complicaciones fueron mas frecuentes en las pacientes
entre 60 y 69 afios. Respecto a la técnica utilizada, se presentaron mas
complicaciones cuando se utilizd prolift total 8 de 17 pacientes, y menos
complicaciones cuando se utilizé prolift posterior O de 4 pacientes. También se
encontré que las pacientes que presentaban comorbilidades en el momento de la
cirugia presentaban mas complicaciones 13 de 24 pacientes vs 2 de 8 pacientes

gue no presentaban comorbilidades.

Como limitaciéon del estudio se encontré que se trata de un método retrospectivo,
con una muestra limitada de pacientes. Dentro de las fortalezas es de resaltar que
a todas las pacientes se les realizd6 el seguimiento posoperatorio inmediato y

mediato, no hubo pérdidas de pacientes.
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11. CONCLUSIONES

El uso de mallas de polipropileno ha revolucionado en los ultimos afios el
tratamiento del prolapso genital femenino dando mejores resultados
principalmente en tasas de recidivas y reoperacion en comparacion con las
técnicas tradicionales. También los diferentes estudios que se encuentran en la

literatura han demostrado baja tasa de complicaciones, aunque es variable.

La colocacién de malla de polipropileno para pacientes con prolapso genital es
segura, se presenta un numero de complicaciones similar a lo que reporta la
literatura, siendo las mas frecuentes en orden de aparicion la extrusion de malla,
infeccidn sitio operatorio y hematomas. Recibieron manejo ambulatorio y no se
presentaron complicaciones graves. Se requieren mas estudios a largo plazo y

con mayor numero de pacientes para confirmar estos resultados

A pesar que en Colombia hay muchas instituciones que han implementado esta
técnica para el tratamiento del prolapso genital, es muy poca la literatura y

estudios publicados.
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13. ANEXOS

Anexo 1

Instrumento para recoleccién de la informacion

1. Edad afios cumplidos
2. Paridad namero de partos al momento de la cirugia

3. indice de masa corporal al momento de la cirugia

4. Grado de prolapso diagnosticado
5. Técnica quirurgica utilizada :

Prolift anterior ___ Prolift posterior ___ Prolift total
6. Comorbilidades al momento de la cirugia

HTA Diabetes mellitus Hipotiroidismo Otras
Ninguna

7. Cirugia concomitante:

Si No Cuales

8. Antecedente de cirugia ginecoldgica:

Si No Cuéles

9. Complicaciones intraoperatorias:

Si No Cuéles

10. Complicaciones postoperatorias:

Si No Cuéles

11. Dias de estancia hospitalaria
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12. Reingreso secundario a complicaciones relacionadas con la cirugia:

13.Tiempo quirargico en minutos empleado en la cirugia

14.Tipo de anestesia utilizada en el procedimiento quirdrgico

General Regional otra
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