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RESUMEN

Las lesiones iatrogénicas del tracto urinario aumentan de manera significativa la
morbilidad y mortalidad. Un diagnodstico temprano y manejo oportuno mejoran el
pronostico. Es indispensable un entrenamiento adecuado durante la residencia de

Ginecologia y Obstetricia.

Objetivo:

Medir el impacto de la intervencion educativa dictada por un médico subespecialista sobre
la identificacion y manejo de lesiones vesicales y ureterales incidentales en los residentes

del posgrado de Ginecologia y Obstetricia.

Metodologia:

Se realizd un estudio analitico cuasi experimental en los estudiantes del Posgrado de

Ginecologia y Obstetricia de la Pontificia Universidad Catolica del Ecuador.

Se realiz6 una encuesta previa y posterior a la intervencion. Se midieron las siguientes
variables: semestre actual, formacion previa y experiencia en cuanto al nivel de

conocimiento de las lesiones iatrogénicas del tracto urinario (vejiga y uréteres).

Resultados:

Los datos obtenidos reflejan que los conocimientos que tienen los estudiantes acerca de
reparacion de lesiones vesicales y ureterales incidentales en cirugias Ginecoldgicas y Obstétricas

antes de la intervencion educativa no tiene relacion con el afio de estudio que se encuentran
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cursando. También se evidencidé que la intervencion educativa se asocié a un aumento

significativo en el conocimiento de lesiones vesicales y ureterales incidentales.

Conclusion:

La intervencion educativa acerca de lesiones vesicales y ureterales incidentales en cirugias
Ginecologicas y Obstétricas dictada por una subespecialista en Uro-Ginecologia incrementa los

conocimientos de los residentes de todos los afios.

Un diagnéstico temprano y manejo oportuno de las complicaciones uro-ginecoldgicas por

parte de especialistas en Ginecologia y Obstetricia es importante en la practica quirargica.

14



SUMMARY

Iatrogenic urinary tract injuries are a problem that can significantly increase morbidity
and mortality. Early diagnosis and timely management improve prognosis. Therefore,

appropriate training during the obstetrics and gynecology (OBGYN) residency is crucial.

Objective:

To measure the value of diagnosing and managing incidental bladder and ureteral injuries

among residents at the Gynecology and Obstetrics postgraduate program.

Methodology:

A quasi-experimental analytical study was conducted in 101 students of the Postgraduate

Degree in Gynecology and Obstetrics of the Pontificia Universidad Catolica del Ecuador.

A pre- and post-intervention survey was conducted. The following variables, including
the current semester, previous training, and experience regarding the level of knowledge

of 1atrogenic injuries of the urinary tract (bladder and ureters), were measured.

Results:

The students' understanding of bladder and ureteral injuries repair before the educational
intervention was not associated with the current training year. The educational
intervention was also related to a significant increase in the knowledge of bladder and

ureteral injuries.
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Conclusion:

The educational intervention guided by a specialist in urogynecology significantly
increases OBGYN residents' knowledge and skills at any training level. Early diagnosis
and timely management of urogynecological complications by OBGYN specialists are

essential in the Gyneco-Obstetric Surgical Practice.

16



17

CAPITULO I

INTRODUCCION



Las personas adultas en formacion usan métodos andragdgicos en sus procesos
educativos, una de las caracteristicas principales de este modelo docente es que los adultos
pueden ampliar sus conocimientos segun sus dey nesceidades, por lo que su motivacion

no es una obligacién impuesta.

En la especialidad de Ginecologia y Obstetricia la practica quirirgica es fundamental,
misma que implica riesgos que pueden ocasionar complicaciones para las cuales se

requiere preparacion tanto para prevenirlas como para afrontarlas.

El aparato reproductor femenino se relacionan estrechamente con otros 6rganos como del
sistema digestivo o el tracto urinario, por lo que es necesario que el Gineco Obstetra tenga
conocimientos profundos acerca de anatomia y lesiones iatrogénicas (factores de riesgo,
etiologia, prevencion, identificacion y manejo). Los organos lesionados con mas
frecuencia de manera incidental en cirugias de Ginecologia y Obstetricia son uréteres y

vejiga.

Un diagnostico y manejo oportunos disminuyen considerablemente la morbi mortalidad,
por lo que es indispensable adquirir los conocimientos y la habilidad de identificar los

signos y sintomas de lesiones del tracto urinario de manera oportuna.

Lo uréteres son visceras tubulares en numero par que llevan orina de los rifiones a la
vejiga, su irrigacion es amplia y proviene de varias arterial lo que impide su
devascularizacion. Sus sitios de lesion mas frecuente son: en el entrecruzamiento con los

vasos iliacos, fosita ovarica, porcion intraligamentaria, cruce con la arteria uterina.
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La vejiga es un 6rgano hueco que almacena orina, tiene un tejido muscular especializado
conocido como detrusor, histolégicamente se reconocen tres capas; serosa, muscular y
mucosa. Durante la cesarea los pasos donde se causa lesion iatrogénica con mas frecuencia
son: apertura de la cavidad peritoneal, creacion del colgajo de vejiga, histerotomia o su

extension, y la histerorrafia.

Gran parte de estas lesiones son asintomaticas por lo que el diagndstico suele darse de
manera tardia, en caso de presentar signos o sintomas, estos suelen ser inespecificos y
variables como fiebre, hematuria, dolor en flancos, distension abdominal, formacion de
abscesos, peritonitis, ileo, urinoma retroperitoneal, anuria postquirdrgica, goteo urinario,

hipertension secundaria por uropatia obstructiva.

En situaciones donde la visualizacion directa del tracto urinario no sea posile se puede
acudir a métodos diagndsticos complementarios segun las caracteristicas de la paciente y

del caso a tratar.

El manejo debe ser adecuado ya que de éste depende el prondstico. Puede ser
proporcionado por el mismo Gineco Obstetra, pero ciertos casos requieren de manera
obligatoria de un especialista en Urologia o Uroginecologia. También es importante el

manejo posquirirgico en cuanto a drenaje, stents, catéter vesical, uso de antibiotico.
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CAPITULO 11

REVISION BIBLIOGRAFICA
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2.1. Intervencion educativa.

El aprendizaje es un proceso por el cual las personas adquieren nuevas capacidades, esto

se hace mediante interaccion con el medio ambiente (Garcia 2003).

Dicho proceso difiere en nifios y adultos, ya que no se puede aplicar la misma metodologia
en ambos grupos, en el primero el conjunto de précticas educativas se denomina
Pedagogia mientras que para adultos el término adecuado es Andragogia (Castillo Silva

2018).

En 1833 se planteo por primera vez el término Andragogia, que hace referencia al proceso

del aprendizaje de personas adultas, el cual tiene dos caracteristicas principales:

e Las personas en proceso de aprendizaje tienen autonomia.
e El profesor es un facilitador de informacién (Vidal Ledo and Fernandez Oliva
2003).

La sociedad estd en cambio constante gracias a la tecnologia que facilita el acceso a
informacion y la comunicacion (Caraballo 2007). La practica educativa se desarrolla en
varios ambitos, no se delimita a un espacio fisico como la Universidad (Rodriguez-Rojas
2003). En la actualidad con la crisis mundial ocasionada por la pandemia SARS CoV-2 se
han creado nuevas plataformas que permiten reuniones educativas con varias herramientas

utiles en los procesos de aprendizaje.
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La Andragogia contempla al adulto como un ser integral de manera biologica, psicologica
y social que puede educarse durante cada etapa de su vida con las siguientes caracteristicas

(Acad and Coordinaci n.d.):

1. Confrontacién de experiencias: Impartir elementos culturales que el sujeto no ha
adquirido previamente. Tanto el educador como el educando son sujetos adultos, con

experiencias propias.

2. Racionalidad: Los adultos tienen elementos de juicio mediante los cuales pueden
reflexionar sobre el contenido educativo y ampliar sus motivaciones seglin sus intenciones

educativas.

3. Capacidad de abstraccion: Al poseer un pensamiento 16gico, los adultos saben la razén

de su participacion en un proceso educativo, misma que es voluntaria.

4. Integracion y aplicabilidad: La capacidad de racionalizacioén en la confrontacion de
experiencias y las abstracciones del adulto, le permiten integrar en su vida y aplicar las

nuevas experiencias (Acad and Coordinaci n.d.).
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2.2. Uréteres.

2.2.1. Generalidades.

2.2.1.1. Embriologia.

El mesodermo intermedio forma una elevacion longitudinal en la parte dorsal del cuerpo
llamada cresta urogenital, una porcion de esta forma el cordon nefrogénico, que da lugar
al sistema urinario. El cordén nefrogénico se desarrolla en tres conjuntos de estructuras

néfricas:

e Pronefros

e Mesonefros

e Metanefros (W. 2014).
El metanefros se convierte en el rifidon adulto definitivo, inicia a formarse en la semana 5,
es funcional a partir de la semana 10 (W. 2014). De la cloaca se originan los uréteres, que

se dividen por el tabique urorrectal en:

e Seno urogenital

e (Conducto anorrectal (Rosas 2016).
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2.2.1.2. Anatomia.

Descripcion macroscdpica, trayecto y relaciones.
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Imagen 1: Uréteres y sus relaciones.

Tract.” In The Netter Collection of Medical Illustrations.

Los uréteres son dos 6rganos cilindricos. Cada uno mide aproximadamente 25 a 30
centimetros de largo y 3 milimetros de diametro. El derecho se encuentra lateral a la vena

cava inferior mientras que el izquierdo pasa junto a la aorta. Descienden en sentido medial

antepuestos al psoas mayor, entran a la pelvis y se curvan de inicio en direccion lateral y

luego hacia medial, y terminan en la vejiga (Standring 2016b).
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Imagen 2: Relaciones de los uréteres en la mujer, vista superior.

Modificado de: Christopher Kelly, Jaime Landman. 2012. “Anatomy of the Urinary

Tract.” In The Netter Collection of Medical Illustrations.

En las mujeres la parte pélvica de los uréteres pasan anterior a la arteria iliaca interna,
detras del ovario, de tal manera que forma el limite posterior de la fosa ovérica. En su
segmento anteromedial se relacionan con la arteria uterina, cérvix y fornices vaginales.
Est4 en la parte inferomedial del ligamento ancho del ttero, donde puede ser lesionado
durante una histerectomia. En el ligamento ancho, la arteria uterina est4 anterosuperior al
uréter durante aproximadamente 2.5 cm, va hacia medial y asciende por la cara lateral del

utero. El uréter gira hacia adelante por encima del fornix vaginal lateral, pasa 2 cm lateral
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al cuello uterino, se inclina medialmente hasta la vejiga, donde se relaciona con la cara

anterior de la vagina (Standring 2016b).

La porcion distal de los uréteres (1-2 cm) se caracterizan por presentar musculo no
estriado conocido como vaina de Waldeyer. Los uréteres entran en la vejiga por los
orificios ureterales que tienen una separacion de 5 cm en distencion y 2.5 cm cuando la

vejiga estd vacia (Standring 2016b).

Hay 5 zonas ureterales donde es mds probable la lesion iatrogénica transquirdrgica, un

80% de las mismas ocurren en estos puntos:

Entrecruzamiento con los vasos iliacos

e Fosita ovarica

e Porcion intraligamentaria

e Cruce con la arteria uterina

e Recorrido por la pared vesical durante las reparaciones de las fistulas
vesicovaginales (Rey 2002).

Suministro vascular y drenaje linfatico.

Arterias: La irrigacion puede tener variantes anatomicas, en general el uréter es
suministrado por ramas de las arterias renal, gonadal, iliaca comun, iliaca interna, vesical
y uterina, y la aorta abdominal. El segmento abdominal se suministra desde vasos que se
originan medialmente al uréter; mientras que la parte pélvica es suministrada por vasos

laterales al mismo. Hay una buena anastomosis longitudinal entre estas ramas en la pared
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del uréter, por lo que se pueden realizar varias maniobras quirrgicas sin comprometer su

viabilidad. (Standring 2016a).

Venas: El drenaje venoso suele seguir el suministro arterial (Standring 2016b) y

desembocan el las venas vesicales (Rouviere 1969).

Drenaje linfatico: Los vasos linfaticos que drenan los uréteres comienzan en los plexos
submucosos, intramusculares y adventicios, que se comunican entre si. Los vasos del
segmento abdominal superior drenan a los colectores renales o pueden pasar directamente
a los ganglios adrticos laterales; los de la porcion abdominal inferior van a los ganglios
iliacos comunes; y los del uréter pélvico drenan a los ganglios iliacos comunes, externos

o internos (Standring 2016b).

Inervacion: La inervacion ureteral proviene de los tres segmentos toracicos inferiores, el
primero lumbar y del segundo al cuarto sacro de la médula espinal por ramas de los plexos
renal y adrtico, y los plexos hipogéstricos superior e inferior. Los nervios ureterales
forman haces de axones que forman un plexo irregular en la adventicia del uréter.
Numerosas ramas pequefias penetran la capa muscular ureteral; algunos de los nervios
adventicios acompanan a los vasos sanguineos y se ramifican con ellos a medida que se

extienden hacia la capa muscular; otros no estan relacionados con el suministro vascular.

La inervacion aumenta desde la pelvis renal y el uréter superior (donde los nervios
autonomos son escasos) hasta una densidad maxima en el segmento yuxtavesical.

(Standring 2016b).
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| Arteria vesical Inferlor |
_—

Imagen 3: Irrigacion ureteral.

Modificado de: Standring, Susan. 2016b. “Kidney and Ureter.” In Gray’s Anatomy,

Elsevier, 1237-54.

2.2.1.3. Histologia.

La pared del uréter estd compuesta por una adventicia externa, una capa de musculo liso

y una capa interna de mucosa (Standring 2016Db).

e La capa mucosa consiste en urotelio y una lamina propia de tejido conectivo

subyacente (Standring 2016b).
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e FEl revestimiento muscular del uréter es bastante uniforme en grosor,
transversalmente mide 750—-800 um. Los haces musculares estdn frecuentemente
separados entre si por tejido conectivo y forman una red compleja de haces
entrelazados, dispuestas de tal manera que las capas longitudinales y circulares
morfologicamente distintas no se pueden distinguir claramente. En la parte
superior del uréter, los haces musculares internos tienden a ser longitudinales,
mientras que los externos tienen una orientacion circular u oblicua. En las partes
media e inferior, hay fibras externas longitudinales adicionales, y a medida que se
acerca a la union ureterovesical, el recubrimiento muscular consiste
predominantemente en haces musculares longitudinales (Standring 2016b).

e La mucosa ureteral es un tejido especializado denominado urotelio, un epitelio
pseudoestratificado que tiene células basales, intermedias y superficiales, éste
descansa sobre una capa de ldmina propia del tejido conectivo subepitelial
fibroelastico. En la ldmina propia puede haber linfocitos. El urotelio generalmente
esta muy doblado, lo que le da a la luz ureteral un contorno estrellado (Abraham
L. Kierszenbaum M.D., Ph.D. y Laura L. Tres M.D. and Histology and Cell
Biology: An Introduction to Pathology 2020; Standring 2016Db).

2.2.1.4. Fisiologia.

El tracto urinario es una unidad transporte de orina, su composicion en la vejiga es la

misma que se encuentra en los conductos colectores a nivel renal (John Hall 2021).

Existen dos componentes del transporte de orina:
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e Pasivo: Se refiere a la presion de filtracion de los rifiones. La presion normal
tubular es de 14mmHg, la presion de la pelvis es de 6,5 mmHg que exceden a las
presiones del uréter y la vejiga que es de 0 a 6 cmH20.

e Activo: Se refiere al peristaltismo de los célices, pelvis, y uréter.

El transporte de orina desde la pelvis renal hacia la vejiga se da por contracciones que se
propagan en forma de marcapasos de los célices menores. En los uréteres hay otros
marcapasos latentes que pueden propagar la sefal, mas no iniciar por si solos ondas de

contraccion.

Una vez que la pelvis renal se llena de orina, un potencial de accion se genera en los
marcapasos al incrementar la presion en los calices menores movilizando la orina hacia el
uréter, donde las ondas peristalticas se continian de 2 a 6 por minuto permitiendo un
transporte del bolo de orina a una velocidad de 2 a Secm por segundo. Una vez que la orina

alcanza el orificio ureteral dentro de la vejiga, la onda peristéltica se expande y se pierde.

Un incremento en didmetro, por obstruccion o diuresis rapida, por ejemplo, puede
provocar una propagacion ineficiente del potencial de accion en las paredes ureterales y
por lo tanto un enlentecimiento del transporte de orina provocando a largo plazo una

mayor dilatacion del uréter.
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2.2.2. Lesiones ureterales iatrogénicas.

2.2.2.1. Definicion.

Las lesiones iatrogénicas de los uréteres se definen como cualquier dafio provocado en
estos oOrganos, realizadas de manera no planificada, son reconocidas en el transcurso o
después de una intervencion quirurgica, y que requieren tratamiento ya sea quirdrgico o

colocacion de stent (Rajasekar and Hall 1997).

Son eventos adversos que deben ser auditados, al igual que el tiempo en el que se
identificaron. Estos incidentes provocan ansiedad y preocupacion dada la posibilidad de

implicaciones médico-legales (Benitez and Avilés-Cabrera 2010).

2.2.2.2. Epidemiologia.

De manera general se calcula que en un 1% de procedimientos Gineco Obstétrivos se
producen lesiones del tracto urinario. La cirugia de esta especialidad es responsable del
75% de lesiones ureterales (Bai et al. 2006). En cuanto a procedimientos laparoscopicos,
un 64% de las lesiones ureterales iatrogénicas reportadas se deben a cirugias
ginecologicas, un 26% se dan por procedimientos quirirgicos generales y un 11%

procedimientos de urologia (Esparaz et al. 2015).

La incidencia de lesiones ureterales iatrogénicas es variable segun factores de riesgo y
abordaje, se estima que en histerectomia es de 0.3% (abdominal), 0.04% (vagina) y 0.3%

(laparoscopico) (Sharp and Adelman 2016). El 80% se produce ien el tranquirurgico

31



(Elliott and McAninch 2006). Su diagnostico suele darse de manera tardia en el 50 a 70%

de casos (Elliott and McAninch 2006).
2.2.2.3. Factores de riesgo.

En las pacientes que han sufrido lesiones iatrogénicas ureterales por lo general se

identifican pocos o ningln factor de riesgo (Esparaz et al. 2015).
Los factores asociados de manera mas comun a lesiones iatrogénicas ureterales son:

e Antecedente de cesarea

e Antecedente de cirugia abdominal

e Endometriosis

e Adherencias

e Leiomiomas en ligamentos anchos

e (Cirujanos que hacen menos de 10 histerectomias por afio
e Antecedente de radiacion

e Infiltracion maligna

e Infeccion y/o inflamacion cronica

o Utero de tamafio mayor a 12 semanas de gestacion

e Anomalias del tracto urinario

e Quistes ovaricos de gran tamafio (Esparaz et al. 2015)

Factores que contribuyen en la formacion de fistulas:

e Lesion ureteral concurrente
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e (Consumo de tabaco
e Cirugia dificil (demostrada por mayor tiempo quirdrgico o sangrado mayor a
1000 mililitros) (Sharp and Adelman 2016; Vaidya et al. 2017).

2.2.2.4. Etiologia.

El uréter puede ser lesionado por diversos mecanismos, lo mas comun es la ligadura
inadvertida, seguida por el acodamiento y la obstruccion por sutura, hay otros como
contusion, devasculariazacion, laceracion, seccion, lesion térmica por uso de dispositivos
de energia cerca del uréter, perforacion. El tercio distal es el mas susceptible a dafio
iatrogénico, un 91% de lesiones ocurren en esta zona (Esparaz et al. 2015; Sharp and

Adelman 2016).

Los momentos quirirgicos mas frecuentes en los que hay lesion ureteral durante una

histerectomia son:

e Ligadura y seccion del ligamento infundibulo pélvico.

e Ligadura y seccion de las arterias uterinas

e Al movilizar la vejiga (Vaidya et al. 2017).
En la cirugia por prolapso genital pueden ocurrir lesiones por enroscamiento y ligadura,
de manera particular cuando los ligamentos uterosacros se fijan a la vagina superior y se
llevan hacia la linea media. En la suspension de ligamento uterosacro la lesion ureteral se

da hasta en un 11% de casos (Sharp and Adelman 2016).
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Las fistulas vesicoureterales en histerectomia pueden ocurrir por lesiones no identificadas,
en especial devascularizaciéon o dafio térmico (Sharp and Adelman 2016). Una lesion del
tracto urinario producida en una histerectomia laparoscopica ocasiona fistula

vesicoureteral en un 2.4% (Adelman, Bardsley, and Sharp 2014).

Las fuentes de energia implican riesgo para los tejidos y su vasculatura. Todos los
instrumentos usados tienen aproximadamente 3 mm de necrosis coagulativa, por lo se
debe establecer un margen de 5 mm entre el sitio de aplicacion y estructuras vulnerables

(Sharp and Adelman 2016).

2.2.2.5. Clasificacion.

Por etiologia de lesion (Benitez and Avilés-Cabrera 2010; Sharp and Adelman 2016):

e Contusion

e Lesion térmica

e Laceracion

e Corte

e Avulsion

e Acodamiento

e Ligadura

e Aplastamiento (Pinzamiento)
e Devascularizacion

Por cronologia de la lesion (Bai et al. 2006):
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e Complicaciones agudas: Se producen inmediatamente, como una laceracion
ureteral. Comunmente se las diagnostica en el transquirtargico.

e Complicaciones cronicas: Ocurren tardiamente como las fistulas y estenosis del
uréter. Para identificar complicaciones cronicas se recurre a estudios radiologicos.

2.2.2.6. Clinica.

Las lesiones ureterales pueden ser asintomaticas en un 24 a 46% de casos. En el caso de

presentar sintomas y/o signos, estos dependen del tipo de lesion (Altizer 2018).

Los sintomas y signos tienen un tiempo de aparicion de 3 a 33 dias, cuando la lesion es
unilateral el diagnostico puede ser tardio lo que puede derivar en deterioro de la funcién

renal (Altizer 2018).

Luego de la cirugia los sintomas pueden ser inespecificos y variables. Varian segin
factores como si la lesién es uni o bilateral, el tipo de lesion y la presencia o no de
infecciéon. Los signos y sintomas mas comunes son: (Esparaz et al. 2015; Rey

2002)(Esparaz et al. 2015; Rey 2002)

Entre los sintomas mas comunes tenemos:

e Ficbre

e Hematuria

e Dolor en flancos

e Distension abdominal

e Formacion de abscesos
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e Peritonitis

e fleo

e Urinoma retroperitoneal

e Anuria

e Disuria

e Incontinencia

e Hipertensién secundaria (por uropatia obstructiva) (Esparaz et al. 2015; Rey

2002).

Es importante que se haga reconocimiento intraoperatorio de estas lesiones porque su
reparacion inmediata disminuye la necesidad de procedimientos quirargicos secundarios
y la potencial morbilidad de las secuelas que puede haber. Las lesiones ureterales se
diagnostican en el posoperatorio en mas del 60% de casos y requieren un procedimiento

secundario (Sharp and Adelman 2016).

Las manifestaciones varian dependiendo de la etiologia; las ocasionadas por corte,
ligadura o avulsion suelen presentarse inmediatamente. Mientras que las causadas por
calor y devascularizacion tardan en ser clinicamente evidentes (Benitez and Avilés-
Cabrera 2010). La obstruccion ureteral unilateral puede ser asintomatica o manifestarse

tardiamente con dolor abdominal (Sharp and Adelman 2016).

2.2.2.7. Diagnéstico.

La dificultad del diagndstico de lesiones ureterales unilaterales que pasan inadvertidas
hace que aumente la tasa de complicaciones posteriores como sepsis, abscesos, urinomas,
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formacion de fistulas y pérdida de funcion renal. La evidencia sugiere que una reparacion
temprana de estas lesiones mejora el pronostico de la paciente. El diagndstico

intraoperatorio depende del tipo de lesion (Esparaz et al. 2015).

Si se sospecha de una obstruccion por ligadura, el cirujano debe disecar el sitio quirurgico
para identificar el uréter y la permeabilidad del mismo, en ocasiones en las que no es
posible la visualizacion del uréter se deben colocar stents de manera retrograda para
identificar obstrucciones a lo largo de su trayecto hasta llegar a la pelvis renal para

asegurar el paso libre y preservar la funcion renal (Esparaz et al. 2015).

El cirujano ademas debe evaluar la viabilidad ureteral y signos de devascularizaciéon como
decoloracion, ausencia de relleno capilar o falta de sangrado en los bordes para tomar

conducta de la reparacion (Esparaz et al. 2015).

Indigo carmin o azul de metileno: La administracion de uno de estos compuestos por
via intravenosa mas furosemida permite la visualizacion transoperatoria de la orina con

color (Esparaz et al. 2015).

Cistoscopia: La permeabilidad ureteral puede verificarse mediante la visualizacion
directa del flujo ureteral en la cistoscopia. Es posible que no se identifiquen ligaduras o
laceraciones parciales, ya que todavia se pueden ver chorros ureterales. Se puede usar
indigo de carmin intravenoso para la visualizacion del chorro ureteral, si no se dispone de
esta solucion se puede administrar 25 mg de fluoresceina de sodio al 10% o fenazopiridina

via oral en dosis de 100 a 200 mg preoperatoria (Sharp and Adelman 2016). La cistoscopia
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con pielografia retrograda es el gold standard para identificar extravasacion ureteral

(Esparaz et al. 2015).

Urografia o pielografia: Sirve para evaluar estructura y funcion del sistema urinario.
Actualmente es el gold standard para estenosis u obstruccion ureteral. Se puede
complementar con tomografia computarizada o resonancia magnética para obtener

informacion adicional. (Sharp and Adelman 2016).

Pielograma retrogrado: Demuestra extravasacion de material de contraste, lo que refleja
pérdida de continuidad de la pared o defectos de llenado por obstruccion. En caso de haber

hallazgos normales no se requiere la necesidad de ureteroscopia (Esparaz et al. 2015).

Se puede complementar con una cistoscopia inyectando medio de contraste en el uréter
para evaluar signos como estenosis u obstruccion, para evaluar su extension se puede

adicionar una tomografia (Sharp and Adelman 2016).

La cistoscopia con pielografa retrograda bilateral es el gold standard para identificar

extravasacion ureteral (Esparaz et al. 2015).

Pielograma con contraste intravenoso: Se puede realizar en quir6fano, para esto se
administra 2 mililitros por kilo de contraste intravenoso y 10 minutos después se toma una
radiografia abdominal simple, en el caso de presentar lesion se evidencia extravasacion

del medio de contraste (Esparaz et al. 2015).
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Ureterescopia: Ofrece la visualizacion directa de los uréteres y por lo tanto la
identificacion de lesiones visualizando lesiones que comprometan la luz ureteral (Esparaz

etal. 2015).

Durante el diagnostico tardio de las lesiones ureterales los procedimientos radioldgicos
juegan un rol importante. Los pacientes generalmente presentaran signos indirectos en un
lapso de 48 a 72 horas después del procedimiento primario. La técnica diagnostica que se
llevara a acabo se basaré en la impresion diagnodstica del especialista en un contexto de la
sintomatologia de la paciente, casi siempre requieren procedimientos radioldgicos

(Esparaz et al. 2015).

Ultrasonido: El eco renal permite identificar la presencia de hidronefrosis, ascitis y la

ausencia de chorros ureterales dentro de la vejiga secundaria a lesion (Esparaz et al. 2015).

Urografia con contraste I'V: Este estudio requiere el llenado correcto del sistema colector
para su opacificacion completa. Ofrece la visualizacion inmediata de la totalidad del

sistema urinario y permite el diagnostico de lesiones pequenas en estadios tempranos.

Era utilizado como el método diagnostico de primera linea de lesiones ureterales tardias

hasta la llegada de urografia con tomografia (Esparaz et al. 2015).

Urografia con tomografia: Es el método diagnodstico mas utilizado para el diagnostico
de lesiones ureterales tardias en los tltimos 20 afios pese a la poca evidencia acerca de su
sensibilidad y especificidad. Para optimizar su uso se debe hacer en dos fases: nefrografica

y excretora después de 15 a 20 de la aplicacion del medio de contraste. Los signos de
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lesion ureteral incluyen la extravasacion del medio de contraste, hidronefrosis,

obstruccién ureteral, coleccion localizada (urinoma) (Esparaz et al. 2015).

Pielograma retréogrado: Su indicacion esta reservada ante la ausencia de hallazgos en la
Pielografia con contraste IV y la Urografia por Tomografia Computarizada (TC). Es el
método mas exacto para identificar la localizacion, el tipo y el grado de lesion ureteral
iatrogénica. Su limitacion es el tiempo que requiere el examen y no suelen ser la primera

opcion de estudio (Esparaz et al. 2015).

2.2.2.8. Prevencion.

El cirujano debe conocer ampliamente la anatomia usual y sus variantes de las areas a
intervenir, ademas de aplicar técnicas quirurgicas metddicas y cuidadosas con
manipulacion delicada de los tejidos (Benitez and Avilés-Cabrera 2010). Es indispensable
saber la ubicacion y relaciones de los uréteres, asi como los mecanismos de lesion mas
frecuentes. Ademads hay que tomar en cuenta la historia clinica de la paciente para evaluar

potenciales factores de riesgo (Sharp and Adelman 2016).

Un factor importante es la experiencia del médico, la practica de cirujanos menos
experimentados puede provocar un sangrado importante, lo que dificulta la identificacion
de los planos tisulares. Otro factor importante a tomar en cuenta es que la diseccion
meticulosa del uréter en el area cercana al cuello uterino para alejarlo de la arteria uterina

puede provocar devascularizacion y necrosis (Sharp and Adelman 2016).
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La colocacién de un stent ureteral preoperatorio de rutina no ha demostrado una
disminucion estadisticamente significativa en la tasa de lesion ureteral y no es rentable.
Sin embargo cuando se requiere una ureterdlisis agresiva el stent puede prevenir isquemia
con cicatrizacion, de la misma manera en casos de distorsion anatomica significativa se
pueden colocar stents para ayudar a identificar el curso del uréter (Sharp and Adelman

2016).

2.2.2.9. Manejo.

La reparacion primaria (aplicada la misma cirugia) tiene un éxito del 90%, por lo que es

imperativo que se haga de manera pronta el manejo (Benitez and Avilés-Cabrera 2010).

Es importante tomar en cuenta varias normativas generales para la reparacion ureteral, las

cuales se han resumido en la tabla siguiente:
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Principios generales de reparacion ureteral.

1. Movilizacidon y liberacion cuidadosa del uréter para preservar la adventicia.

2. Reseccion del tejido no viable hasta un extremo sano, sangrante.

3. Evitar la estenosis del sitio de reparacion realizando una anastomosis libre de
tension sobre un catéter doble J

4. Paralograr una anastomosis impermeable se debe aplicar la menor cantidad posible
de hilo de sutura absorbible del diametro mas delgado requerido.

5. Se favorece la cicatrizacion rodenado a la anastomosis con grasa retroperitoneal o
epiplon.

6. Esnecesario colocar un drenaje del area que rodea la zona de reparacion para evitar
la acumulacion de orina, linfa o sangre.

7. Considerar la derivacion proximal a la lesion con o sin cateterizacion.

8. Usar hilos absorbibles como poliglactina 3-0, 4-0 o 5-0 en un solo plano.

Tabla 1. Principios generales para la reparacion de lesiones ureterales incidentales.

Modificado de: Benitez, Carlos Quesnel Garcia, and Ricardo Nicolas Avilés-Cabrera.
2010. 78 Ginecologia y Obstetricia de Mexico Accidentes e Incidentes En Cirugia

Ginecolobgica.

El tratamiento depende del tipo de lesion:

e Lesion por aplastamiento: Liberar inmediatamente; si se evidencia recuperacion

de la actividad peristaltica y color del tejido normal se coloca un catéter doble J.
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Se requiere evaluacion con pielografia intravenosa en diez dias, si ésta no
evidencia anormalidades se retira el catéter (Benitez and Avilés-Cabrera 2010).
Ligadura o corte: Hacer anastomosis o reimplantacion (Benitez and Avilés-
Cabrera 2010).

Ligadura: Si se da por sutura absorbible se puede usar un tubo de nefrostomia
percutanea para la derivacion mientras la sutura se reabsorbe (Benitez and Avilés-
Cabrera 2010).

Estenosis: Su diagnéstico por lo comun es temprano. Suele ser de menos de 2 cm.
Su manejo se realiza mediante stent y otros procedimientos urologicos
minimamente invasivos como la dilatacion e incision anterdgrados. Si éstos fallan,
en diagnostico tardio o en lesiones extensas se requiere reparacion por laparotomia

(Sharp and Adelman 2016).

2.2.2.10. Indicaciones de interconsulta

Es importante reconocer oportunamente cuando es necesaria la intervencion de un

especialista en tracto urinario. Ante sospecha es necesario llegar a una conclusion

definitiva lo que puede requerir de la especialidad de Urologia (Sharp and Adelman 2016).

En estudio evalu6 el manejo de las lesiones del tracto urinario en cirugias ginecologicas y

obstétricas en lugares con facilidades de realizar una interconsulta transquirdrgica a

Urologia. Se revisaron de manera retrospectiva los resultados de 13010 procedimientos,

de los cuales en 98 casos hubo participacion de urdlogos, hubo 11 casos de lesion ureteral

de los cuales solo uno fue diagnosticado por el ginecdlogo, evidenciando que la mayoria
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de lesiones ureterales son diagnosticadas por médicos urdélogos (Hammad, Al Qaiwani,

and Shirodkar 2010).
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2.3. Vejiga.

2.3.1. Generalidades.

2.3.1.1. Embriologia.

La vejiga se forma de la porcion superior del seno urogenital, mismo que es continuacion
del alantoides. En su pared posterior confluyen los conductos mesonéfricos, asi su pared

endodérmica se incluye en la zona mesodérmica, lo que forma el trigono vesical (W.

2014).
2.3.1.2. Anatomia.
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Imagen 4: Seccion frontal de vejiga femenina.

Modificado de: Christopher Kelly, Jaime Landman. 2012. “Anatomy of the Urinary
Tract.” In The Netter Collection of Medical Illustrations.
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Imagen 5: Corte sagital de pelvis femenina.

Modificado de: Christopher Kelly, Jaime Landman. 2012. “Anatomy of the Urinary

Tract.” In The Netter Collection of Medical Illustrations.
Descripcion macroscopica, trayecto y relaciones.

La vejiga es 6rgano que almacena orina. Su tamafo, forma, posicion y relaciones varian
segun su contenido y acorde al estado de las visceras cercanas. Cuando la vejiga estd vacia,
se encuentra en la pelvis menor y a medida que se dilata se expande anterosuperiormente
a la cavidad abdominal. Una vejiga vacia es algo tetraédrica y tiene una base (fondo),

cuello, dpice y una superficie superior (domo) y dos superficies inferolaterales (Standring

2016a).
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Imagen 6: Relaciones de la vejiga femenina en corte sagittal.

Modificado de: With permission from Waschke J, Paulsen F (eds), Sobotta Atlas of

Human Anatomy, 15th ed, Elsevier, Urban & Fischer. Copyright 2013.

La base vesical tiene forma triangular y se relaciona con la cara anterior de la vagina
(Imagen xx). El cuello vesical tiene el orificio uretral interno en una posicion constante,
la cual es 3 a 4 cm atras de la parte inferior de la sinfisis del pubis. El vértice vesical mira
hacia la parte superior de la sinfisis pubica. El ligamento umbilical mediano (uraco)
asciende posterior a la pared abdominal desde el apice hasta el ombligo, cubierto por

peritoneo, de tal manera que forma el pliegue umbilical mediano (Standring 2016a).
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En el espacio retropubico la superficie anterior de la vejiga se separa de la fascia
transversal por tejido graso (Fig. 75.4). En las mujeres, cada superficie inferolateral esta
relacionada anteriormente con el pubis y los ligamentos pubovesicales. Las superficies
inferolaterales no presentan peritoneo, mientras que la region superior estd cubierta en
gran parte de peritoneo que se refleja en la union del cuerpo uterino y el cérvix para formar

la bolsa vesicouterina (Standring 2016a).

Mientras la vejiga se llena su forma se hace ovoide, desplazando el peritoneo parietal de
la region supraptbica. Sus segmentos inferolaterales se hacen anteriores y se ponen en
contacto con la pared abdominal por encima de la sinfisis del pubis a una distancia de 5 a

7 cm, segun la distension (Standring 2016a).
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Imagen 7: Ligamentos vesicales.

Modificado de: Drake RL, Vogl AW, Mitchell A, Tibbitts R, Richardson P (eds),

Gray's Atlas of Anatomy, Elsevier, Churchill Livingstone. Copyright 2008.)
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Debajo del pubis la vejiga estd fijada a las paredes laterales de la pelvis y al recto por
condensaciones de la fascia pélvica, que no son ligamentos verdaderos. Los ligamentos
pubovesicales van desde el cuello vesical a la parte inferior del pubis a cada lado del plano
medio, en la linea media pasan varias venas pequenas. Los ligamentos pubovesicales se
derivan del musculo detrusor. En la mujer constituyen las extensiones superiores de los

ligamentos pubouretrales (Standring 2016a).

Otros ligamentos de la base vesical son los ligamentos lateral, sacrogenital / uterosacro y
cardinal. El lateral es una banda de tejido conectivo con una profundidad de 5 a 7 cm, pasa
entre la pared lateral pélvica y la base vesical donde termina el uréter, contiene la arteria

rectal media y vasos linfaticos (Standring 2016a).

El vértice de la vejiga se conecta al ombligo el ligamento umbilical mediano (remanente
del uraco), formado por fibras musculares longitudinales derivadas del detrusor, en el 4rea
umbilical es mas fibroso. Suele conservar su luz revestida de epitelio que persiste en la

vida adulta (Standring 2016a).

Desde la superficie superior de la vejiga, el peritoneo tiene serie de pliegues: los
ligamentos "falsos" de la vejiga. Anteriormente, hay tres pliegues: el pliegue umbilical
mediano, y dos pliegues umbilicales medianos sobre las arterias umbilicales obliteradas

(Standring 2016a).

Trigono vesical: Es una zona triangular de la pared dela vejiga conformada de la

siguiente manera:
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e Angulo anteroinferior: Orificio uretral interno

e Angulos posterolaterales: orificios ureterales (Standring 2016a).
El musculo liso del trigono consta de dos capas distintas, a veces denominadas musculo
trigonal superficial y musculo detrusor trigonal profundo. El musculo superficial
representa un componente morfologicamente distinto, a diferencia del detrusor, esta
compuesto por haces musculares de diametro relativamente pequefio que son continuos
proximalmente con los de los uréteres intramurales. El musculo superficial es delgado
pero se presenta un engrosamiento en el borde superior, formando la cresta interuretérica

que se continda con el musculo liso de la uretra (Standring 2016a).
Suministro vascular y drenaje linfatico.

Arterias: Suministrada por las arterias vesicales superior (fondo vesical) e inferior (base
vesical y uréter inferior) que son ramas del tronco anterior de la arteria iliaca interna. Se
complementan con la arteria del obturador y las arterias gliteas inferiores. En la mujer, se

derivan ramas adicionales de las arterias uterinas y vaginales (Standring 2016a).

Venas: Las venas que drenan la vejiga forman un plexo complejo en la superficie
inferolateral vesical y pasan hacia atrds en los ligamentos laterales de la vejiga para

terminar en las venas iliacas internas (Standring 2016a).

Drenaje linfatico: Los linfaticos que drenan la vejiga comienzan en los plexos mucoso,
intermuscular y seroso. Hay tres juegos de recipientes colectores; la mayoria termina en

los ganglios iliacos externos (Standring 2016a).
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2.3.1.3. Histologia.

Urotelio (epitelio transicional)

Ldmina propia

Muscularis propia
(detrusor)

Adventicia (serosa presente en lados y
parte superior de la vejiga)

| Vaso sanguineo

Urotelio en vejiga
distendida

Imagen 8: Corte histoldgico de la pared vesical.

Modificado de: Christopher Kelly, Jaime Landman. 2012. “Anatomy of the Urinary

Tract.” In The Netter Collection of Medical Illustrations.

En la vejiga se encuentra una mezcla de células musculares lisas dispuestas al azar que
forman el musculo detrusor sincitial. En el cuello vesical las fibras musculares forman un
esfinter interno de tres capas (interno longitudinal, medio circular y externo longitudinal)
(Abraham L. Kierszenbaum M.D., Ph.D. y Laura L. Tres M.D. and Histology and Cell

Biology: An Introduction to Pathology 2020).
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La vejiga esta compuesta por 3 capas:

e Mucosa: formada a su vez de epitelio transicional estratificado que forma
multiples pliegues, permitiendo la distension, también tiene ldmina propia y
membrana basal

e (Capa muscular

e Adventicia (Leslie 2009).

2.3.1.4. Fisiologia.

La vejiga estd disenada para el almacenamiento de orina. Debido a su composicion
histologica, por lo que se estira al llenarse y se pliega una vez que se contrae al vaciarse

(John Hall 2021).

Cuando se contrae el musculo detrusor la presion intravesical aumente hasta 40 — 60
mmbhg, una caracteristica importante para el vaciamiento durante la miccion. Las células
musculares estan fusionadas por lo que hay propagacion de los potenciales de accion,

generando contraccidn vesical (John Hall 2021).

La funcion vesical esta influida en gran medida por el sistema parasimpatico y simpatico.
El sistema parasimpatico facilita el vaciado vesical, por otro lado el sistema simpatico se

permite del almacenamiento de la orina (John Hall 2021).
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2.3.2. Lesiones ureterales iatrogénicas.

2.3.2.1. Definicion.

Las lesion incidental vesical es cualquier dafio provocado en este 6rgano que se realiza de
manera no planificada y que es reconocido durante o después de un procedimiento
quirtrgico, que amerita diagnostico y tratamiento ya sea quirurgico o colocacion de

drenaje vesical (Rajasekar and Hall 1997).

2.3.2.2. Epidemiologia.

En cirugias ginecoldgicas la complicacion uroldgica mas comun son las lesiones vesicales
debido a su cercania con la parte inferior del Utero y la porcidon superior de la vagina. La

parte que se lesiona con mas frecuencia es el fondo vesical (Sharp and Adelman 2016).

La incidencia varia segun centro hospitalario, tipo de cirugia, factores de riesgo, entre
otros factores. Se realizo un estudio en Finlandia en pacientes que fueron sometidas a
histerectomia, con una muestra de 5279 pacientes. Se evidencid una tasa de lesion vesical
de 0.9% en abordaje abdominal, 0.6% en via vaginal y 1% con técnica laparoscopica
(Brummer et al. 2011). La frecuencia puede aumentar al usar cistoscopia rutinaria, lo que

se puede explicar por un aumento en el diagndstico (Gilmour, Dwyer, and Carey 1999).

2.3.2.3. Factores de riesgo.

Los factores de riesgo de lesion vesical son similares a los de las lesiones ureterales. La

cistostomia grado V (que va del cuello vesical al trigono) se ha relacionado con fistulas
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vésico-vaginales. Un utero de gran tamano también se asocia a lesion de vejiga (Brummer

et al. 2011; Sharp and Adelman 2016).

2.3.2.4. Etiologia.

Las lesiones vesicales pueden ocurrir durante los diferentes pasos durante una cesarea:

e Apertura de la cavidad peritoneal.

e Creacion del colgajo vesical.

e Histerotomia o su extension de la histerotomia.

e Sutura uterina (Vaidya et al. 2017).
Las fistulas vésico-vaginales posterior a una histerectomia pueden ocurrir por lesiones no
identificadas, en especial devascularizacion o dafio térmico (Sharp and Adelman 2016).
Una lesion del tracto urinario durante la histerectomia laparoscopica resulta en un

porcentaje de fistula vesicovaginal de 3.4% (Adelman, Bardsley, and Sharp 2014).

2.3.2.5. Clasificacion.

Por etiologia de lesion:

e Contusion

e Lesion térmica

e Laceracion

e Perforacion

e Erosion por sutura o malla

e Sutura o colocacion de malla intravesical (Sharp and Adelman 2016).
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Por cronologia de la lesion:

e Complicaciones agudas: Se producen inmediatamente, como una laceracion
vesical. Suelen diagnosticarse durante el transcurso de la operacion. Para esto se
puede recurrir a una cistoscopia.

e Complicaciones cronicas: Ocurren tardiamente como una fistula vésico-vaginal.
Para identificar este tipo de lesiones se suele recurrir a estudios radiolégicos (Bai
et al. 2006).

2.3.2.6. Clinica.

Las lesiones vesicales se suelen manifestar con deformidad de los bordes de la vejiga,
extravasacion perivesical, escape de material de contraste a cavidad abdominal. Pueden
manifestarse con signos como: hematuria, oliguria, anuria, distension abdominal, ileo,
irritacion peritoneal por extravasacion de orina, dolor en hipogastrio, obnubilacién mental
(uremia), peritonitis quimica. En el posquirurgico los signos més frecuentes son hematuria
(82%) y sensibilidad abdominal (62%). La presencia de vermiculacion no es una prueba
absoluta de ausencia de lesion, y no existe un mecanismo infalible para descartar la

desvascularizacion intraoperatoria (Nnabugwu and Amu 2011).

Lo més comun es que sean identificadas por la aparicion del globo de la sonda vesical en
el campo operatorio, hematuria o presencia de orina a la cavidad (Benitez and Avilés-

Cabrera 2010).

La clinica depende del tipo de lesion, asi como el momento de su identificacion, ya sea

durante la cirugia o posterior a ésta. Las lesiones que producen ascitis urinaria se
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manifestaran temprano en el curso postoperatorio al igual que las ocasionadas por
colocacion de una malla intravesical e intraureteral, cominmente daran hematuria,
miccion disfuncional y dolor. También se debe sospechar de lesion vesical cuando hay

incontinencia de urgencia de nueva aparicion (Sharp and Adelman 2016).

Hay manifestaciones tardias como infecciones recurrentes que pueden darse por
obstruccion ureteral unilateral o por formacion de fistulas. La obstruccion ureteral puede
ser asintomatica o dar dolor abdominal o en el costado, esto ocasiona alteracion en la
funcién renal. Las fistulas producen incontinencia urinaria y/o secrecion vaginal acuosa

(Sharp and Adelman 2016).

2.3.2.7. Diagnéstico.

El esquema diagnostico a seguir depende del momento en el haya sospecha de lesion. La
observacion directa de la disrupcion del tejido, asi como la presencia de orina en el campo
quirtrgico en ocasiones son suficientes para el diagnostico de lesiones vesicales. En el
caso de existir limitacion para la visualizacion directa o inmediata, se puede acudir a
procedimientos complementarios para confirmar o descartar el diagndstico (Esparaz et al.

2015).

En el transquirurgico se puede evaluar integridad vesical provocando distension con azul
de metileno, leche estéril o solucion salina. También se puede introducir dioxido de
carbono con un tubo de insuflacion de neumoperitoneo. La distension vesical se debe

hacer bajo visualizacion laparoscopica directa, la cantidad adecuada es de 200 a 250 ml
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de liquido o gas. Se debe considerar en estos métodos en ausencia de cistoscopia (Sharp

and Adelman 2016).

Instalacion de azul de metileno: En Lesiones intraoperatorias que no han sido
identificadas o son dificiles de localizar, la introduccion a través del catéter Foley de azul
de metileno seguido de la observacion cuidados de la extravasacion del tinte o el
adelgazamiento de la pared vesical permitiran la identificacion de Lesiones y su

reparacion inmediata (Esparaz et al. 2015).

Cistoscopia: La visualizacion intraoperatoria de las paredes vesicles a través de
cistoscopia es considerado un método diagnostico valioso frente a la sospecha de lesiones
vesicales durante el acto quirdrgico asi también como a la identificacion de lesiones que
pasan desapercibidas en cirugias ginecoldgicas complejas, sobre todo en aquellas

pacientes con factores de riesgo (Esparaz et al. 2015).

El American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) recomienda realizar
cistouretroscopia rutinaria en procedimientos de alto riesgo de lesion vesical (colocacion
de una cinta vaginal sin tension, colposuspension de Burch y suspension alta de la cupula
vaginal al ligamento tUtero sacro, culdoplastia de McCall, procedimientos vaginales y
laparoscopicos avanzados y los procedimientos abdominales dificiles) (Sharp and

Adelman 2016).

Ultrasonido: El ultrasonido vesical es una herramienta que permite de manera répida y
sencilla la identificacion del volumen vesical y hallazgos como la presencia de liquido

libre pélvico o abdominal sugestivos de lesion, sin embargo estos hallazgos no son
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especificos y no son considerados por si solos suficiente para el diagnostico de lesion

vesical (Esparaz et al. 2015).

Cistografia por TC: Es el gold standard de lesiones vesicales intraoperatorias. En
lesiones extraperitoneales se evidencia extravasacion del material de contraste a la pelvis,
mientras que en lesiones intraperitoneales se observa el material de contraste en la cavidad
abdominal, delineando las asas intestinales. Lo ideal es realizar la distension vesical con
un minimo de 350 ml de medio de contraste. La captura de imagenes debe incluir el
vaciamiento de la vejiga. Con estos requisitos se logra una precision diagnostica del 85 al

100% para evitar falsos negativos (Esparaz et al. 2015).

Uro Tomografia: En los casos de retraso del diagnostico, postoperatorio, la evaluacion
de una lesion de tracto urinario debe incluir el estudio de la integridad de los uréteres, es
imposible sospechar de una lesion vesical sin realizar un diagndstico diferencial con otras
lesiones a nivel del tracto urinario. En este escenario la Uro Tomografia contrastada
proporciona una informacidén completa del tracto urinario permitiendo evaluar uréteres y

vejiga (Esparaz et al. 2015).
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Imagen 8. Algoritmo sugerido para la evaluacion uroldgica ante sospecha de lesion

ureteral durante una cesarea.

Modificado de: Sharp, Howard T., and Marisa R. Adelman. 2016. “Prevention,
Recognition, and Management of Urologic Injuries during Gynecologic Surgery.”

Obstetrics and Gynecology 127(6): 1085-96.

2.3.2.8. Prevencion.

El cirujano debe poseer un conocimiento amplio de la anatomia vesical, y considerar los

antecedentes de la paciente a intervenir. Si los bordes vesicales no son claros se puede

llenar la vejiga con fluido o gas CO2 para una mejor definicion (Sharp and Adelman

2016).

En la histerectomia vaginal, la lesion vesical se puede producir por manipulacion del plano

tisular incorrecto o como por la cicatrizacion de una cirugia previa. Por esto es importante
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ver y sentir los planos de los tejidos. La palpacion de la sonda Foley puede ser util para
guiarse en la vejiga. Se puede ayudar con un retractor en angulo recto para separar la

vejiga el plano de diseccion (Sharp and Adelman 2016).

2.3.2.9. Manejo.

De las lesiones de vejiga detectadas en el transquirirgico un 14% requieren un cambio
importante en cirugia, mientras que en diagnostico es tardio un 84% requieren una

operacion secundaria (Sharp and Adelman 2016).

El tratamiento depende del tipo de lesion. En el caso de perforacion vesical por un trocar,
se lo debe retirar, reemplazar y confirmar su colocacion correcta con cistouretroscopia, no

se requiere mas tratamiento (Sharp and Adelman 2016).

Las lesiones de mas de dos milimetros requieren manejo segun el tamano, de la siguiente

manera:

e Menos de 2 mm: No requieren reparacion ni drenaje vesical.

e Menos de 1 cm: Manejo expectante con sonda Foley por 7 dias.

e De 1 a2 cm: Reparacion en una capa con sutura de absorcion retardada.
e Mais de 2 cm: Reparacion en dos capas con sutura de absorcion retardada

e Multiples lesiones cercanas: Se las conecta y maneja como una sola lesion grande

(Sharp and Adelman 2016).

60



Manejo posquirurgico.

Drenaje: Se recomienda dejar un drenaje Jackson-Pratt o Penrose en todos estos
procedimientos. Se lo retira el dia 1 - 3 postoperatorio (Cordon, Fracchia, and Armenakas

2014).

Catéter vesical: Después de una reparacion de cistostomia se debe dejar una sonda
vesical, el tiempo de la misma depende de la extension de la lesion, idealmente un tiempo
aproximado de 5 a 14 dias. Se requiere extender este tiempo en pacientes que han sido
sometidas a radiacion pélvica o que son inmunodeprimidas (Cordon, Fracchia, and
Armenakas 2014). El catéter de Foley se retira después de retirar el drenaje. El stent
ureteral se retira alrededor de 3 a 4 semanas después de la operacion con cistoscopio

flexible o rigido (Schiavina et al. 2016).

Si se ha efectuado la reparacion de una lesion simple mas drenaje prolongado de la cipula
no se requiere de una cistografia antes de la extraccion del catéter, ya que rara vez se
observan fugas. Por el contrario, en lesiones complejas definidas como cuando estd
involucrado el trigono o se ha requerido un reimplante ureteral, es importante evaluar si
hay fuga. El tiempo de cicatrizacion de la vejiga varia, por ejemplo, una lesion de 3-9 mm
que se ha manejado de manera conservadora con drenaje, se debe realizar una cistografia
para comprobar integridad vesical antes de la extraccion del catéter (Sharp and Adelman

2016).
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2.3.2.10. Indicaciones de interconsulta.

Es fundamental solicitar apoyo por parte de Urologia en casos necesarios de manera
oportuna, ya que esto mejora el manejo y el pronodstico de la paciente. Ante la sospecha
lesion vesical iatrogénica un especialista en Urologia puede confirmar o descartar el

diagnostico (Hammad, Al Qaiwani, and Shirodkar 2010).

Se debe solicitar consulta urologica cuando ha habido una lesion en el trigono vesical o
cerca de la desembocadura ureteral o uretral, ya que puede ser necesario un reimplante

ureteral (Hammad, Al Qaiwani, and Shirodkar 2010).
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CAPITULO 111

MATERIALES Y METODOS



3.1. Objetivos de la investigacion.

3.1.1. Objetivo principal.

Medir la utilidad de la intervencion educativa dictada por un médico subespecialista sobre
la identificacion y manejo de lesiones vesicales y ureterales incidentales en los residentes

del posgrado de Ginecologia y Obstetricia.

3.1.2. Objetivos secundarios.

a) Cuantificar el nivel de conocimiento de los estudiantes del Posgrado de
Ginecologia y Obstetricia de la Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador antes
y después de una intervencion educativa.

b) Medir la diferencia de conocimientos antes y después de la intervencion educativa
en los estudiantes del posgrado de Ginecologia y Obstetricia de la Pontificia
Universidad Catolica del Ecuador

¢) Describir la relacion entre el nivel de posgrado y experiencias previas de
capacitacion con el nivel de conocimientos de los estudiantes del posgrado de
ginecologia

d) Identificar las necesidades de aprendizaje en cuanto a lesiones vesicales en los
estudiantes del Posgrado de Ginecologia y Obstetricia de la Pontificia Universidad

Catolica del Ecuador.
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3.2. Hipdtesis.

Los estudiantes del posgrado de Ginecologia y Obsetricia de la Pontificia Universidad
Catolica del Ecuador incrementaran sus conocimientos de lesiones incidentales del tracto

urinario tras recibir una intervencion educativa al respecto

3.3. Metodologia.

Esta investigacion se realizd como un analitico cuasi experimental de antes y después en
los estudiantes del Posgrado de Ginecologia y Obstetricia de la Pontificia Universidad

Catolica del Ecuador.

Se realizd6 una invitacién por redes sociales a todos los posgradistas (99), cuya
participacion era totalmente voluntaria; de esta manera participaron 83 personas en el

pretest y 81 en el postest.

Se aplicé de manera virtual por la plataforma “Socrative” un cuestionario previamente
validado en una muestra piloto, que mediante un puntaje nos determin6 el nivel de
conocimiento de lesiones de vejiga y de uréteres en cuanto a: anatomia, diagnodstico y
reparacion; el cual fue calificado cuantitativamente en cada una de las tres areas y en total.

Se aplico dicho cuestionario en dos tiempos, antes y después de la intervencion educativa.

3.3.1 Operacionalizacion de variables del estudio
1. Aprobacion
a) Aprobado
>70%
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b) Reprobado
<70%

2. Aiio de posgrado

3. Capacitacion previa de lesiones de tracto urinario

4. Experiencia previa (de testigos o de implicados) en lesiones de tracto urinario

3.3.2. Calculo de la muestra.

e Estudiantes del posgrado de Ginecologia y Obstetricia de la Pontificia Universidad
Catolica del Ecuador.

e Se incluira a todos los estudiantes del posgrado que de manera libre y voluntaria
deseen participar en el estudio.

e Universo: En total hay 99 estudiantes del posgrado de Ginecologia y Obstetricia
de la Pontificia Universidad Catélica del Ecuador, quienes corresponden a primer,
segundo, tercer y cuarto afio..

Z?Npq
e?(N—1)+Z%pq

n-=

66



_ 1,95%2x(99)x 0,05x0,95
~0,052(134 — 1) + 1,952 x 0,05 x 0,95

n

n=179

Donde:

7= Nivel de confianza

N= Universo o poblacién

p= Poblacion a favor

g= Poblacion en contra

e= Error de estimacion

n= Tamafio de la muestra

Con estos datos, la muestra es de 79 participantes, con porcentaje de error de 5%, nivel de

confianza de 95%.

3.3.3. Procedimientos de recoleccion de informacion.

Se comunicé mediante redes sociales a los estudiantes de posgrado de Ginecologia y
Obstetricia de la Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador de todos los niveles
mediante una invitacion en formato digital, indicandoles del taller a ser realizado por la
plataforma digital Zoom, acerca del tema a tratar y de los horarios establecidos en dos dias

seguidos. Se solicitd que previa a la asistencia al taller contesten un cuestionario en la
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plataforma digital Socrative, este consistia de 15 preguntas de opcion multiple y preguntas
de verdadero o falso dividida en tres secciones: anatomia, diagndstico y manejo; una vez
que se les impartio la clase, se les solicitd que accedan a la misma plataforma Socrative y

que contesten el mismo cuestionario.

3.3.4. Procedimientos de diagnéstico e intervencion.

Se aplico un cuestionario validado previamente en una muestra piloto de 10 personas,
quienes de manera general manifestaron de forma escrita que las preguntas son claras, de
la misma manera un miedico Uro6logo revisé el cuestionario indicando que esta

correctamente realizado y que contiene la informacion que todos deben conocer del tema.

Se aplicd el cuestionario por la plataforma Socrative en la muestra, 83 personas

contestaron de manera completa el pretest.

Los dias indicados se imparti6 la clase con la plataforma digital Zoom por parte de la
experta en el tema, Dra. Ivonne Naranjo, mediante una presentacion realizada en Power
Point, dicha presentacion dur6 una hora, al finalizar la charla los participantes realizaron

preguntas, lo cual tom6 un aproximado de 30 minutos.

Posterior a la intervencion se solicitd a los estudiantes que llenen el cuestionario

nuevamente.
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3.3.5. Analisis de datos.

Los datos obtenidos fueron ingresados a una base de datos. Posteriormente se hizo el

procesamiento y andlisis respectivo mediante Microsoft Excel 2019.

Se realizé un analisis univarial para obtener la estadistica descriptiva para cada variable
estudiada. Se calcularon medidas de tendencia central (mediana, moda y media) y de
dispersion (desviacion standard) tanto de los puntajes obtenidos por seccion como del total

descritos con valores absolutos y relativos.

El analisis bivarial se realizo a través de puntaje Z al comparar los promedios de los
puntajes obtenidos en el pre y postest respectivamente, asi como de los promedios de las
secciones anatomia, diagnostico y manejo. Se compararon los intervalos de confianza a
partir del promedio de los puntajes de las pruebas antes y después de la intervencion. Se
realizo el andlisis del cruce de variables afio de estudio y conocimiento a través de la

herramienta chi cuadrado para determinar si estas se relacionan entre si.

3.4. Aspectos Bioéticos.

La participacion en el estudio fue totalmente libre y voluntaria. Ademdas no implicaba

riesgo de ningun tipo.

Se les explicod a los participantes los objetivos del estudio, y la confidencialidad de los
datos proporcionados, como constancia de esto se les pidio que accedan a los cuestionarios
e intervencion educativa Unicamente en el caso de dar su consentimiento informado para

oarticipar en el estudio, se respetd la negativa de las personas que no estuvieron dispuestas

69



a contestar los cuestionarios o a participar del taller educativo. En la base de datos se

asign6 un numero ordinal como identificacion de cada estudiante.

El Comité de Bioética de la Facultad de Medicina de la Pontificia Universidad Catolica
del Ecuador aprobo previamente la aplicacion de los cuestionarios y de la ntervencion

educativa.

3.5. Aspectos Administrativos.

Se requiri6 colaboracion de una experta en el tema, para esto la Dra. Ivonne Naranjo,
Ginecologa Obstetra, Subespecialista en Uroginecologia imparti6 una conferencia

magistral mediante la plataforma Zoom.

Se realiz6 la invotacion a la intervencion educativa por aplicaciones méviles como Whats

App y correo electronico.

Los cuestionarios fueron aplicados por la plataforma digital Socrative, de la cual se

exporto la base de datos a Microsoft Excel de manera directa.
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CAPITULO IV

RESULTADOS



En este estudio fue disefiado para ser aplicado en 99 estudiantes del posgrado de
ginecologia y obstetricia matriculados en el primer semestre del 2020 que cursaban
entre primero y cuarto afo, de los cuales participaron 83 estudiantes de manera libre
y voluntaria que corresponden al 83% del universo. De los participantes incluidos en
el estudio solo existen dos criterios de inclusion, ser estudiante de posgrado de
Ginecologia y Obstetricia de la Pontificia Universidad Catolica del Ecuador y dar su
consentimiento al acceder a las pruebas e intervenciones de manera voluntaria.

La intervencion fue realizada por la Dra. Ivonne Naranjo Subespecialista en Uro-
Ginecologia, no existieron inconvenientes durante la misma y los test se realizaron de

igual manera libre y voluntaria.

4.1. Analisis Descriptivo.

4.1.1. Caracterizacion de los estudiantes que participaron.

Los 83 participantes que accedieron a la intervencion educativa fueron divididos segun el
afo de residencia en el que se encontraban cursando durante el estudio, 22 de ellos fueron
de primer afo, 15 de segundo afio, 21 de tercero y 25 de cuarto. La mayoria (93.9%) afirma
que no ha recibido capacitacion de lesiones iatrogénicas del tracto urinario en cirugias
Gineco-Obstétricas. La mayor parte de estudiantes ha sido testigo de un caso de este tipo

de complicacion (72.2%) en lo que llevan de formacion.
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Tabla 1.

Caracterizacion de los participantes del estudio seglin variables estudiadas.

ANALISIS DE VARIABLES

ANO DE ESTUDIO

HAN RECIBIDO CAPACITACIONES PREVIAS

HA SIDO TESTIGO DE LESIONES DE TRACTO URINARIO

R1

R2

R3

R4

S|

NO

S|

NO

Estudiantes

23

14

21

25

78

60

23

Porcentaje
27,70%
16,90%
25,30%

30,10%

6%

94%

72,30%

27,70%

Fuente: Datos obtenidos en julio del 2020 en estudiantes del postgrado de Ginecologia y

Obstetricia de la PUCE mediante la plataforma Socrative.

Elaborado por: Daniela Vela — Jhozaya Veldsquez.

La edad y el sexo de los estudiantes no fue tomada en cuenta como parte del analisis

estadistico en vista de que no encontramos de importancia dicho dato en la evaluacion del
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conocimiento de los estudiantes, asi mismo como dichos datos no determinan el afio de

residencia.
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4.1.2. Analisis de los datos obtenidos pre y post intervencion educativa.

Tabla 2.

Medidas de tendencia central y de dispersion de los puntajes obtenidos antes y
después de la intervencion educativa realizada.

PRE-TEST POST-TEST
NOTA Porcentaje NOTA Porcentaje
(nimero (nimero
absoluto) absoluto)
Media 10.36 69% 14 93,4%
Moda 11 73,3% 15 100%
Mediana 11 73,3% 14 93,3%
Desviacion 2,09 13,9% 0,94 6,3%

estandar

Fuente: Datos obtenidos en julio del 2020 en estudiantes del postgrado de Ginecologia y

Obstetricia de la PUCE mediante la plataforma Socrative.

Elaborado por: Daniela Vela — Jhozaya Velasquez.

El puntaje obtenido por los estudiantes antes de la intervencion tuvo un promedio de 10.36

sobre 15, que corresponde al 69%, con una desviacion estandar de 2,09.

Al evaluar el conocimiento después de la intervencion, hay un aumento en el promedio de
3.65 puntos de manera absoluta, una media de 14 que corresponde al 90% del puntaje, con

una desviacion estandar menor de 0,9.
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Grafico N.1

Comparacion conocimientos antes y después de la intervencion

COMPARACION CONOCIMIENTOS ANTES Y DESPUES
DE LA INTERVENCION EDUCATIVA
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e PRE-TEST e POS-TEST

Fuente: Datos obtenidos en julio del 2020 en estudiantes del postgrado de Ginecologia y

Obstetricia de la PUCE mediante la plataforma Socrative.

Elaborado por: Daniela Vela — Jhozaya Velasquez.

Antes de la intervencion educativa, de los 83 participantes un 51% obtuvo un porcentaje
equivalente o mayor al 70% los cuales arbitrariamente se denominaron como aprobados,
y un 49% tuvo menos del 70% a los que se llamo reprobados. Después de la intervencion

no hubo estudiantes reprobados, lo que demuestra la importancia de la actividad educativa.

Se puede demostrar en el grafico N.1 que los puntajes obtenidos en el test de control
después de la intervencion fueron de manera general mas altas que las alcanzadas en el

pre-test siendo todas ellas mayores de 10,5 que corresponde al 70% del puntaje total.
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Tabla 3.

Estudiantes aprobados (puntaje >70%) y reprobados (puntaje <70%) en frecuencias
absolutas y relativas de acuerdo a variables estudiadas antes de la intervencion
educativa aplicada.

APROBADOS REPROBADOS
Frecuencia Frecuencia | Frecuencia Frecuencia Total
absoluta relativa absoluta relativa
ANO DE RESIDENCIA
R1 10 43,50% 13 56,50% 100%
R2 6 42,90% 8 57,10% 100%
R3 11 52,40% 10 47,60% 100%
R4 15 60% 10 40% 100%
CAPACITACION PREVIA ‘
s/ 5 100% 0 0,00% 100%
NO 37 47,40% 41 52,60% 100%
HAN SIDO TESTIGOS DE UNA LESION DE TRACTO URINARIA PREVIAMENTE ‘
S/ 31 51.7% 29 48,30% 100%
NO 11 47,80% 12 52,20% 100%
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Fuente: Datos obtenidos en julio del 2020 en estudiantes del postgrado de Ginecologia y

Obstetricia de la PUCE mediante la plataforma Socrative.

Elaborado por: Daniela Vela — Jhozaya Velasquez.
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GRAFICO 2.

Cuadro box plot comparacion de nota minima, maxima, cuartiles 1, 2 y 3 del test
antes y después de la intervencion

COMPARACION NOTAS DEL TEST ANTES Y DESPUES DE
LA INTERVENCION EDUCATIVA
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Fuente: Datos obtenidos en julio del 2020 en estudiantes del postgrado de Ginecologia y

Obstetricia de la PUCE mediante la plataforma Socrative.

Elaborado por: Daniela Vela — Jhozaya Velasquez.

En el grafico se observa la variabilidad del conjunto de datos obtenidos en la evaluacion
de conocimientos antes y después de la intervencion. En el pretest, 6 es la nota minima
obtenida mientras que la nota maxima es 14, con un promedio de 10,3. En contraste, la
nota minima en el pos test es de 11, la nota mas alta 15 con un promedio de 14 por lo que
se entiende que todos los estudiantes aprobaron el test después de la intervencion

educativa. No se encontr6 datos atipicos en ninguna de las dos evaluaciones.
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Tabla 4.

Puntaje Z y valor de p comparacion de medias de las evaluaciones antes y después
de la intervencion educativa.

PRUEBA RESULTADO
MEDIA PRE-TEST 10,34
MEDIA POS-TEST 14

PUNTAIJE Z 14,795
P < 0,05

Fuente: Datos obtenidos en julio del 2020 en estudiantes del postgrado de Ginecologia y

Obstetricia de la PUCE mediante la plataforma Socrative.

Elaborado por: Daniela Vela — Jhozaya Velasquez.

Se compararon los promedios de las pruebas antes y después de la intervencion a través
del puntaje Z, obteniendo un valor de 14,795 que corresponde a una p < 0,05 lo que
significa que, si existe diferencia estadistica en la evaluacion de conocimientos de los
estudiantes antes y después de la intervencion, lo que significa que dicha intervencion fue

util, incrementando el conocimiento de los estudiantes.
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Grafico 3.

Comparacion de intervalo de confianza de los promedios en las pruebas antes y
después de la intervencion.

COMPARACION INTERVALO DE
CONFIANZA
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Fuente: Datos obtenidos en julio del 2020 en estudiantes del postgrado de Ginecologia y

Obstetricia de la PUCE mediante la plataforma Socrative.
Elaborado por: Daniela Vela — Jhozaya Velasquez.

La comparacidon de intervalos de confianza de los promedios en las pruebas evidencia que
existe relacion entre los conocimientos evaluados y la intervencion educativa al no mostrar

un cruce entre ellos.
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Tabla 5.

Comparacion de estudiantes que han recibido capacitaciones previas y aprobacion
del pretest

Aprobacion pre-test

Si No Total
No recibieron 41 52,56 % 37 47.44 % 78
capacitacion previa
Si recibieron 0 0% 5 100 % 5
capacitacion previa
Total 41 49,40% 42 50,6% 83

Fuente: Datos obtenidos en julio del 2020 en estudiantes del postgrado de Ginecologia y

Obstetricia de la PUCE mediante la plataforma Socrative.

Elaborado por: Daniela Vela — Jhozaya Veldsquez.

De los 83 participantes, 78 de ellos no han recibido capacitaciones previas acerca del tema
expuesto que corresponde al 94%, de ellos, 41 estudiantes aprobaron la prueba previa a la

intervencion educativa, que corresponde al 52%.

Por otro lado, 5 estudiantes, (6%) habrian recibido una capacitacion previa acerca de
reparacion y diagnoéstico de lesiones de tracto urinario en cirugia gineco-obstétrica, todos

ellos aprobaron la prueba antes de recibir la intervencion.
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Tabla 6.

Comparacion de estudiantes que han sido testigos de un caso de lesion iatrogénica
del tracto urinario y aprobacion del pretest.

Aprobacion pre-test

Si No Total
No han sido testigos de 11 47,83% 12 52,17% 23
una lesion
Si han sido testigos de 29 48.33% 31 51,67% 60
una lesion
Total 40 48,19% 43 51,81% 83

Fuente: Datos obtenidos en julio del 2020 en estudiantes del postgrado de Ginecologia y

Obstetricia de la PUCE mediante la plataforma Socrative.

Elaborado por: Daniela Vela — Jhozaya Velasquez.

Se analiz6 también si los participantes han sido testigos de una lesion de tracto urinario
durante su formacion, de 60 que contestaron afirmativo, el 48,33% aprobaron el test antes
de recibir la capacitacion. Por el contrario de 23 de los estudiantes que no han sido testigos
solamente 47,83% aprobaron la evaluacién de conocimientos sin haber recibido la charla

educativa.
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Tabla 7.

Comparacion promedios de conocimientos en anatomia, diagnostico y manejo de
lesiones de tracto urinario en las pruebas antes y después de la intervencion.

ANATOMIA DIAGNOSTICO MANEJO

pre-test  pos-test pre-test pos-test pre-test pos-test

MEDIA 3,1 3,9 3,8 5,4 3,5 4,7
MEDIANA 3,0 4,0 4,0 5,0 3,5 5,0
MODA 4,0 4,0 4,0 6,0 4,0 5,0
DESVIACION 0,92 0,34 1,34 0,63 1,10 0,50
ESTANDAR

PUNTAIE Z 7,3 9,8 8,9

P <0,05 <0,05 <0,05

Fuente: Datos obtenidos en julio del 2020 en estudiantes del postgrado de Ginecologia y

Obstetricia de la PUCE mediante la plataforma Socrative.

Elaborado por: Daniela Vela — Jhozaya Veldsquez.

Al comparar los puntajes obtenidos antes y después de la intervencion en cada seccion de
la prueba en la que se evallla conocimientos acerca de anatomia (sobre 4 puntos),

diagnéstico (sobre 6 puntos) y manejo (sobre 5 puntos) de lesiones incidentales de vejiga

84



y uréter en cirugias gineco-obstétricas se evidencia un incremento del promedio en

conocimientos con respecto a cada una de las 3 secciones descritas.

Se calcul6 el puntaje z de los promedios antes y después de la intervencion encontrando
una z de 7,3; 9,8 y 8,9 en cada seccion respectivamente que representan un valor de p
<0,05 lo cual demuestra una diferencia estadisticamente significativa entre los

conocimientos en cada una de las secciones de la prueba con la capacitacion.
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4.2. Analisis Bivarial.

El anélisis bivarial fue realizado solamente en los resultados obtenidos en el pretest donde
pudimos comparar las variables afios de estudio y conocimiento segin el porcentaje
tomado como limite de aprobacion para el analisis estadistico en vista de que la prueba
después de la intervencion reflejo que el 100% de los estudiantes habian aprobado por lo

que no se pudieron comparar dichas variables.

4.2.1. Relacion entre afios de estudio y conocimiento de reparacion de lesiones de

vejiga y uréter incidentales en cirugia gineco-obstétrica de los estudiantes

Tabla 8.

Tabla cruzada aiio de residencia y aprobacion test antes de la intervencion

ESTUDIANTES APROBACION TEST TOTAL
SEGUN ANO | sI NO PORCENTAJE
DE
RESIDENCIA
R1 10 13 23 27,7%
R2 6 8 14 16,9%
R3 11 10 21 25,3%
R4 15 10 25 30,1/
TOTAL 42 41 83 100%

Fuente: Datos obtenidos en julio del 2020 en estudiantes del postgrado de Ginecologia y

Obstetricia de la PUCE mediante la plataforma Socrative.
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Elaborado por: Daniela Vela — Jhozaya Veldsquez.

Los datos cruzados entre los afios de estudio de los estudiantes y los conocimientos del
tema determinan que el grupo con mas participantes en el estudio fueron estudiantes que
cursan el 4to afio y de los cuales mas de la mitad aprobaron el test. La misma distribucion
se observa en los estudiantes de tercer afio sin embargo en los dos primeros afos de
residencia del posgrado de ginecologia y obstetricia menos de la mitad habrian aprobado

el test.
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Tabla 9.

Chi cuadrado y p, relacion entre afio de residencia y aprobacion de la prueba antes
de la intervencion.

COMPARACION ANOS DE CHI P
RESIDENCIA CUADRADO
R1 VS R2 0,001 >0,05
R2 VSR3 0,3 >0,05
R3 VS R4 0,27 >0,05
R1VS R4 1,31 > 0,05

Fuente: Datos obtenidos en julio del 2020 en estudiantes del postgrado de Ginecologia y

Obstetricia de la PUCE mediante la plataforma Socrative.

Elaborado por: Daniela Vela — Jhozaya Velasquez

La relacion cruzada entre los afios de estudio y los conocimientos antes de la intervencion
a través de la prueba chi-cuadrado tuvo un resultado menor a 3,84 al comparar los afios
de residencia R1-R2, R2-R3, R3-R4, incluso comparando los extremos R1-R4 que
reportaron un valor de chi cuadrado de 1,3 que indica que no existe relacion estadistica
entre los afos de residencia y los conocimientos de los estudiantes acerca del tema antes

de la intervencion.

Es decir, la intervencion educativa fue ttil para los estudiantes de los cuatro afios de

posgrado independientemente del afio en el que estan cursando.
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Esta comparacion no es posible realizar en el postest en vista de que todos los participantes

probaron el mismo tras la intervencion.
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CAPITULO V

DISCUSION



El estudio se realizé a 83 estudiantes del posgrado de Ginecologia y Obstetricia de la
Pontificia Universidad Catélica del Ecuador matriculados en el primer semestre del afio
2020 quienes de manera voluntaria decidieron participar de una intervencién educativa
sobre reparacion de lesiones vesicales y ureterales incidentales en cirugias ginecologicas
y obstétricas a través de la plataforma zoom impartida por un subespecialista en uro
ginecologia y comparar los conocimientos adquiridos a través de una prueba realizada

antes y después de la misma.

La caracterizacién de la poblacion de estudio se determind segun el ano de residencia en
curso en el primer semestre del aflo 2020 encontrando de esta manera que la mayoria
de los estudiantes se encontraban en el tercer y cuarto afio de la especializacion
representando entre los dos el 55,4%. El 16,9% correspondian a segundo afio y 27% al

primer afio.

De los estudiantes que participaron en el estudio el 72% ha sido testigos de una lesién
iatrogénica de tracto urinario durante una cirugia gineco-obstétrica en el transcurso de
su formacion y solamente 5 de los 83 estudiantes, es decir el 6% han recibido alguna vez
capacitaciones previas acerca de la reparacidon y manejo de lesiones incidentales del
tracto urinario. Actualmente el conocimiento cientifico se mantiene en actualizacién de
tal manera que es necesario que las escuelas de medicina promuevan cambios de la
malla curricular que incluya informacion de acuerdo con las demandas del entorno. En

el programa de especializacién de Ginecologia y Obstetricia de la Pontifica Universidad
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del Ecuador la anatomia pélvica es parte del pensum de estudios de este, no obstante,
el reconocimiento y manejo de lesiones del tracto urinario no se trata durante el proceso
de formacidn. Nuestra revisidn bibliografica hace énfasis en que el amplio conocimiento
sobre anatomia pélvica tanto como técnica quirdrgica son de suma importancia para
evitar lesiones del tracto urinario, asi como la experiencia evaluada en la cantidad de
procedimientos que se realizan. En algunos paises el entrenamiento basico en
cistoscopia, Gold standard del diagndstico de lesiones de tracto urinario durante cirugias
ginecoldgicas, es un requisito indispensable para obtener la licencia que acredita a
médicos como especialistas en Ginecologia y Obstetricia. Cabe sefiala que el programa
de estudios organizado por la institucién educativa es estructurado con fines docentes,
sin embargo, los cambios en el sistema de Salud en el marco legal han limitado la practica
quirurgica de los estudiantes en las unidades asistenciales limitando de esta manera el

desarrollo de habilidades quirurgicas (Cuello F, Oyarzun E, and Wild A 2004).

La prueba para evaluar los conocimientos de los estudiantes constaba de tres secciones
distribuidas de la siguiente manera: anatomia, diagndstico y manejo del tema descrito
evaluadas sobre 4, 6 y 5 puntos respectivamente, con un total de 15 puntos. Para facilitar
el andlisis estadistico se fijo que el 70% del puntaje total, es decir 10,5, se considera
aprobado. De los resultados obtenidos en la prueba antes de la intervencion se obtuvo
un promedio general de 10,36 puntos con promedios por secciones de 3,1; 3,8 y 3,5 en

anatomia, diagndstico y manejo respectivamente. En el test después de la intervencion
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el promedio fue de 14,1 puntos, al comparar los promedios de los puntajes obtenidos
encontramos un incremento en el promedio general de 3,7 puntos con respecto al
promedio de la prueba antes de la intervencidn, sin embargo, la significancia estadistica
de la intervenciéon fue demostrada en el promedio general y por secciones con un
puntaje z mayor de 1,96 que corresponde a p <0,05. Los resultados demuestran que | a
intervencién educativa dio resultado no solo a nivel de conocimientos que no se han
tratado durante un periodo de formacién de 4 afos como son el diagndstico y manejo
de lesiones de tracto urinario, sino también en temas que son parten del pensum de
estudios de la especializacion como es anatomia pélvica. El tema de la intervencion de
interés, asi como la metodologia utilizada por la Dra. Ivonne Naranjo, su experiencia y el
reconocimiento que ha ganado con los estudiantes influyeron indudablemente en los
resultados de este proyecto de investigacién al permitir la acogida de la intervencién del

83% de los estudiantes de manera libre y voluntaria.

Se realizo un analisis inferencial de los resultados del estudio comparando los afios de
estudio, sustentado en el afio de residencia en curso de los participantes, y el
conocimiento a través del porcentaje obtenido en la prueba antes de la intervencion
mediante la prueba chi cuadrado. Este andlisis demostré que al comparar R1 vs R2, R2
vs R3, R3 vs R4 y R1 vs4 los afios de estudio no tienen relacion con el conocimiento de
los estudiantes acerca del tema expuesto antes de la intervencion con un valor de

p>0,05. Estos resultados potencian la utilidad de la intervencién educativa en los
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estudiantes, demostrando que fue ventajosa en todos los niveles independientemente
de los conocimientos adquiridos como parte del pensum de estudio, asi como de la
experiencia en las unidades asistenciales. Esto demuestra que Independientemente del
porcentaje de aprobacion decidido de manera arbitraria, el conocimiento acerca del
tema de la intervencién docente no solo no ha sido desarrollado como parte del proceso

de formacidén en los niveles iniciales como en los niveles avanzados.

El analisis estadistico inferencial del pos-test no se realizd ya que todos los estudiantes
tuvieron puntaje mayor al 70% del score total lo que significa que todos los participantes

aprobaron el test de conocimientos después de la intervencion.

Estos datos estadisticos confirman la hipdtesis formulada en el estudio demostrando que
la intervencién educativa fue una herramienta util al incrementar el conocimiento de los
estudiantes acerca del diagndstico y manejo de lesiones incidentales de tracto urinario.
Ademads, se demostré que dicha utilidad fue estadisticamente significativa en los
estudiantes de todos los afios del posgrado y en las 3 secciones evaluadas con respecto

a anatomia, diagndstico y manejo de lesiones de tracto urinario.

94



CAPITULO VI

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
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6.1. Conclusiones.

La intervencion educativa acerca de la identificacion y manejo de lesiones

vesicales y ureterales incidentales dictada por un experto en el tema, fue de
utilidad al mejorar el conocimiento de los estudiantes del Posgrado de Ginecologia
y Obstetricia de la Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador.

El analisis estadistico de los resultados al evaluar los conocimientos antes y
después de la intervencion educativa demostraron que el porcentaje de aprobacion
del test al evaluar los conocimientos de los estudiantes previa a la capacitacion fue
del 50,6% en comparacion con el 100% en el postest

Al evaluar los conocimientos acerca de identificacion y manejo de lesiones

vesicales y ureterales incidentales de los estudiantes se demostrd que el nivel
de posgrado no tiene ninguna relacion con su nivel de conocimiento acerca del
tema expuesto antes de recibir la capacitacion.

Solamente 5 estudiantes de los 83 que participaron han recibido una capacitacién

previa acerca de identificacion y manejo de lesiones vesicales y ureterales

incidentales, de ellos, el 100% aprobaron el test antes de la intervencion

educativa.
El objetivo de los programas de formacion de las instituciones universitarias es
asegurar el aprendizaje que exige la formacion segun la especialidad, de tal manera

que el programa deberia ser permanentemente evaluado y modificado una vez
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identificadas las limitaciones en conocimientos de acuerdo a los avances de la

especialidad y las necesidades que surgen en la sociedad.
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6.2. Recomendaciones.

Es importante que los estudiantes de especialidad del Postgrado de Ginecologia y
Obstetricia de la Pontificia Universidad Catolica del Ecuador tengan una
formacion integral.

Se recomienda instaurar en la formacién de todos los residentes de Ginecologia y
Obstetricia capacitacion acerca de lesiones iatrogénicas del tracto urinario en
cirugias Gineco-Obstétricas por parte de un experto en el tema.

Los estudiantes de postgrado de Ginecologia y Obstetricia deben tener la
capacidad de prevenir, reconocer tempranamente y dar un manejo apropiado y
oportuno a los casos de lesiones iatrogénicas del tracto urinario que se pueden
presentar en cirugias de especialidad, dada la cercania de las estructuras pélvicas.
Es importante identificar oportunamente las complicaciones de las cirugias
realizadas y en casos que amerite, solicitar apoyo multidisciplinario de otras
especialidades como Urologia para dar un manejo oportuno y adecuado, lo cual

mejora la morbi-mortalidad de las pacientes.
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ANEXOS
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A) Invitacion al taller de Lesiones latrogénicas de Uréteres y Vejiga en Cirugia Gineco

Obstétrica.

TALLER

IDENTIFICACION Y MANEJO DE

_LESIONES IATROGENICAS DE
URETERES Y VEJIGA EN CIRUGIA G/0

Expositora: Dra. lvonne Naranjo
Gineco - Obstetra
Subespecialista en Uroginecologia

PLATAFORMA SABADO, 4 JULIO DOMINGO, 5 JULIO
16H00 11H00

Zoom

POR FAVOR CONFIRMAR DIA DE ASISTENCIA
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B) Consentimiento informado.

PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR
FACULTAD DE MEDICINA
“Evaluacion de una Intervencion educativa sobre reparacion de lesiones vesicales y
ureterales incidentales en cirugias ginecoldgicas y obstétricas en estudiantes del
posgrado de Ginecologia de 1a Pontificia Universidad Catolica del Ecuador en el

primer semestre del aiio 2020.”

Nombre de las investigadoras: Fedra Daniela Vela Merino — Jhozaya Vanessa

Velasquez Granizo

Informacion: Somos Fedra Daniela Vela Merino y Jhozaya Vanessa Velasquez Granizo,
estudiamos en la Facultad de Medicina de la Pontificia Universidad Catolica del Ecuador
la especialidad de Gineoclogia y Obstetricia, estamos investigando sobre el impacto de
una intervencién educativa acerca de lesiones iatrogénicas de uréteres y vejiga en

estudiantes de nuestro posgrado.

Puede que haya algunas palabras que no entienda. Podemos hacer una pausa segun le
informo para darme tiempo a explicarle. Si tiene preguntas mas tarde, puede preguntar en

cualquier momento.

Para esta investigacion necesitaremos su gentil colaboracidon en este momento, llenando
un cuestionario con sus conocimientos actuales acerca de lesiones iatrogénicas del tracto

urinario en cirugia Gineco Obstétrica, se requiere de su asistencia a una clase magistal que
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sera dictada por la Doctors Ivonne Naranjo, Gineco Obstetra y subespecialista en
Uroginecologia acerca del tema mencionado, y posteriormente requeriremos que conteste

el cuestionario nuevamente.

Al incluirse en este proyecto usted no corre riesgos de ningun tipo, los datos obtenidos se
procesaran de manera confidencial y anonima. Y los puntajes obtenidos no seran tomados

en cuenta de ninguna manera sus calificaciones.

Sus datos personales, asi como los valores obtenidos de su muestra de sangre son
totalmente confidenciales, una vez que entre a la investigacion, si asi decide hacerlo, se le

asignard un cdodigo para garantizar su privacidad.

Usted puede abandonar el proyecto si asi lo desea, sin embargo le pedimos amablemente

participar de manera responsable.

Participante:

He leido la informacion proporcionada o me ha sido leida. He tenido la oportunidad de
preguntar sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he

realizado.

Consiento voluntariamente participar en esta investigacion como participante y entiendo
que tengo el derecho de retirarme de la investigacion en cualquier momento sin que me

afecte en ninguna manera mi atencion.

Acepto No acepto
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Fecha

Investigadora:

He leido con exactitud o he sido testigo de la lectura exacta del documento de
consentimiento informado para el potencial participante y el individuo ha tenido la
oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que el individuo ha dado consentimiento

libremente.

Investigadora:

Fecha
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C) Cuestionario aplicado.

PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR

FACULTAD DE MEDICINA

“Evaluacion de una Intervencion educativa sobre reparacion de
lesiones vesicales y ureterales incidentales en cirugias ginecoldgicas y
obstétricas en estudiantes del posgrado de Ginecologia de la Pontificia

Universidad Catolica del Ecuador en el primer semestre del afio 2020.”

1. ;Qué afio de especialidad estd cursando?

a) Primero
b) Segundo
c) Tercero

d) Cuarto

2. (Ha recibido capacitaciones previas acerca de lesiones iatrogénicas del tracto urinario?

a) Si

b) No

3. (Ha sido testigo de un caso de lesion iatrogénica del tracto urinario?

a) Si

b) No
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4. Una zona sensible alesion ureteral iatrogénica es el cruce de la arteria uterina con el

uréter, respecto a esta relacion anatomica:

a) El uréter pasa debajo de la ateria uterina

b) El uréter pasa por encima de la al 10te110ia utel 10ina

5. Las siguientes son zonas sensibles a lesion ureteral iatrogénica, EXCEPTO:

a) Entrecruzamiento con los vasos iliacos
b) Fosita ovarica
c¢) Porcion intraligamentaria

d) Cerca de la pelvis renal

e) En el entrecruzamiento con la arteria uterina

6. ;Cuantas capas histologicas tiene la vejiga?

|98)

a)
b) 4
c) 2

d) 5

7. El uraco es un remanente embriologico que en ocasiones puede permanecer

parcialmente permeable, éste va de la cupula vesical hasta:

a) Sinfisis de pubis
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b) Ombligo
¢) Vagina

d) Sacro

8. La vermiculacion ureteral es el movimiento peristaltico del uréter para movilizar la
orina hacia la vejiga. ;La vermiculacion ureteral es indicativo ABSOLUTO de ausencia

de lesion ureteral?

a) Verdadero

b) Falso

9. Es recomendable la aplicacion de un stent ureteral en todos los casos como medida

costo efectiva de reduccion de lesiones ureterales iatrogoénicas

a) Verdadero

b) Falso

10. ;En que momento ocurren la mayoria de lesiones ureterales durante procedimientos

ginecoldgicos?

a) Ligadura de pediculo supelllior

b) Ligadura de arteria uterina

¢) Pinzamiento y ligadura de ligamentos cardinales
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11. En ocasiones, las lesiones pueden ser microscopicas o localizadas en sitios anatdmicos
no evidentes en el campo quirdrgico por lo que para identificarlas es necesario solicitar
examenes complementarios. ;Cual es el método diagnostico de eleccion para identificar

lesiones vesicales en el transquirirgico?

a) Infusidn con azul de metileno

b) Creatinina en liquido pel12itoneal
¢) Urograma excretor
d) Ecografia

e) RMN

12. El diagnostico oportuno es fundamental para mejorar el prondstico de la paciente. Las

lesiones que pasan inadvertidas con mas frecuencia son:

a) Vesicales

b) Ureterales

13. Todos los instrumentos bipolares y ultrasonicos usados para hemostasia tienen al
menos 3 mm de necrosis coagulativa. Para prevenir lesiones térmicas se debe establecer

un margen seguro entre el sitio en el que se aplique el dispositivo y estructuras vulnerables

de:

a) 2 centimetros

b) 1 milimetro
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¢) 5 milimetros

d) Los dispositivos de energia que se usan para hemostasia totalmente son seguros

14. Las lesiones vesicales que pueden manejarse de manera expectante con sonda Foley

por 7 dias son:

a) Todas las lesiones vesicales

b) Las que miden menos de 5 centimetros

¢) Las menores a 2 centimetros

15. El ACOG recomienda la cistoureteroscopia de rutina para los procedimientos de
prolapso e incontinencia que tienen un iesgo relativamente alto de lesion del tracto

genitourinario

a) Verdadero

b) Falso

16. Es indicativo de interconsulta a Urologia cuando hay lesion vesical en:

a) Injuria en cara anterior de la vejiga
b) Dafio de mas de 1 centimetro

c) Lesion del trigono vesical

d) Todas las lesiones vesicales pueden ser reparadas por Ginec6logos-Obstetras

113



17. Una vez identificada una lesion vesical, con apertura del grosor total de su pared es

necesario repararla. ;En cudntos planos se debe suturar la pared vesical?.

a) 405

b) 203

c) 304

d 1

18. Un cirujano debe conocer que material de sutura se recomienda para la reparacion de
los 6rganos. ;Qué material de sutura solicitaria usted para la reparacion de una lesion

vesical?.

a) Nylon 2/0, 3/0, 4/0
b) Seda 2/0, 3/0, 4/0

c) Poliglactina 2/0, 3/0, 4/0

d) Catgut 1
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D) Intervencion educativa aplicada por medio de la plataforma digital Zoom.
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Tutora: Doctora
lvonne Naranjo

Lesiones iatrogénicas del del Daniela Vela Merino

Ihozaya Velasquez
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