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INTRODUCCION

Las pacientes que presentan relajacion del piso pélvico urogenital estan predispuestas
a prolapsos de 6rganos peélvicos o a trastornos de la estatica pélvica, los cuales pueden
ser debidos a la sobrecarga de actividad fisica, partos vaginales multiples,
enfermedades cronicas como EPOC y diabetes, asi como edad avanzada entre otras.
El tratamiento para la correccién de este defecto puede ser médico y/o quirdrgico en
dependencia de: edad de la paciente, deseo de descendencia y severidad o grado del

prolapso de érganos pélvicos."®

La retencidén urinaria puede ser una complicacién posquirurgica de la reparacion de un
cistocele o de una histerectomia vaginal. A nivel internacional la frecuencia es variable,
oscilando entre 10 - 15% y aumentandose cuando se abarcan en anos posteriores al
procedimiento.” No existen datos reportados en la literatura sobre la frecuencia de
retencién urinaria a nivel nacional posterior a una colporrafia anterior y/o histerectomia
vaginal; sin embargo, se conoce que dicho problema puede ser debido a una o mas
causas. La valoracion de la orina residual es un parametro aceptable para determinar el
riesgo que tiene una paciente de retencion urinaria o si lo esta presentando. El uso de
ejercicios vesicales para restablecer la dinamica funcional y tonificar el musculo
detrusor de la vejiga no esta muy claramente definido posterior a una cirugia vaginal sin

datos de incontinencia urinaria.? 3

En nuestro pais no existen datos estadisticos acerca de la frecuencia de retencion
urinaria poshisterectomia vaginal y/o colporrafia anterior en las pacientes que presentan
alteracion de la estatica pélvica y mucho menos documentados si los ejercicios
vesicales tienen un papel en la profilaxis, por lo que consideramos importante la
realizacién de un estudio acerca de la frecuencia de la retencidén urinaria en pacientes
sometidas a histerectomia vaginal y/o colporrafia anterior en la sala de ginecologia en el
periodo enero 2003 — diciembre 2003 y de esta forma sentar un precedente estadistico
que sirva para la realizacion e implementaciéon de conductas terapéuticas y futuros

estudios.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

e Determinar la frecuencia de retencion urinaria en pacientes post-histerectomia

vaginal y/o colpoplastia anterior en la sala de ginecologia.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Determinar las caracteristicas generales, antecedentes personales relevantes y
gineco-obstétricos de las pacientes.

e Determinar el procedimiento quirurgico realizado.

e Conocer si se implementd o no los ejercicios vesicales en las pacientes

posquirurgicas y si estas presentaron retencion urinaria.



MARCO TEORICO

La vejiga es un organo distensible que se llena y vacia regularmente, gran parte de su
funcidn se da por principios puramente mecanicos. La uretra y la vejiga mantienen una
relacion estrecha. La musculatura de la uretra posterior y el trigono vesical tienen el
mismo origen y son continuas entre si. De igual forma ocurre con la parte anterior. La
naturaleza continua de las fibras musculares, da lugar a la formacién de un embudo en

la parte superior de la uretra y la abertura subsiguiente durante la miccién.?°

La union uretrovesical normal se mantiene en posicion retropubica alta a nivel de la
unién entre el tercio medio e inferior de la sinfisis pubica. Los sistemas nerviosos
autonomo y somatico controlan el almacenamiento y expulsidon de la orina; el sistema
nervioso parasimpatico (S2-S4) estimula las contracciones vesicales mediante la
liberacion de acetilcolina. Las fibras simpaticas (D1o-L2) inervan la vejiga y la uretra; las
fibras beta adrenérgicas terminan principalmente en la vejiga y las alfa en la uretra. El
componente alfa-adrenérgico contrae el musculo liso de la uretra, mientras el beta
relaja tanto la vejiga como la uretra. El sistema nervioso somatico inerva el musculo

estriado de la uretra a través del nervio pudendo.? 2

La capacidad vesical funcional oscila entre 400 a 600 ml. El ciclo de llenado y vaciado
vesical se produce por un circuito simple de presion y volumen. Al principio la vejiga se
adapta a un aumento gradual en el volumen sin una elevacién importante en la presién
del musculo detrusor; con un volumen de alrededor de 150 ml., normalmente se
produce la primera sensacidon de plenitud o el primer deseo miccional hasta que surja
un momento y lugar socialmente aceptable; es en ese instante cuando la paciente
puede generar una contraccién del detrusor y producir una elevacién simultanea en la
presion vesical mientras relaja el piso pélvico. Al abrirse el cuello vesical y contraerse

continuamente el mdsculo detrusor se inicia la miccion.? *”



Cuadro valores cistométricos normales aproximados en mujeres.

Parametros Valor

Orina residual < del 25 % del volumen orinado
Primer deseo miccional 150ml a 250 mi
Capacidad cistométrica 400ml a 600 mi
Presion maxima del detrusor durante el llenado <15 cm de HO

Indice de distensibilidad vesical 20 a 100 cm de H,O
Presion maxima del detrusor durante la miccion <70 cm de H2O
Velocidad de flujo urinario pico > 15 ml/s

* Una velocidad de flujo pico < 15 ml/s asociado con una presion del detrusor > 50 cm

de H,0 es diagnéstico de retencién urinaria.?

Anatomia del Piso Pélvico

La pelvis se situa por debajo de la cavidad abdominal. El piso de la pelvis cierra el
conducto formado por los huesos pélvicos haciendo un plano de apoyo que evita el

descenso de los 6rganos abdominales y de la pelvis. '

La funcién principal del piso es de apoyo aunque también interviene en la concepcion y

ademas controla el almacenamiento y evacuacion de la orina y de las heces.'®

Se acepta de manera general que hay tres estructuras que mantienen o suspenden el

aparato genital: >°

1) La fascia endopélvica; fija y suspende el utero y la vagina a la pared pélvica.

2) El musculo elevador del ano cierra la pelvis en su plano inferior.

3) La anteversoflexion del utero y la inclinacion de la vagina; condicionan que la
presion intraabdominal tienda a cerrar la vagina y mantener los &rganos

intrapélvicos.




Fascia Endopélvica

Esta forma en su porcién cefélica el suelo de la pelvis. Su porcién superior une el Utero
a la pared pélvica; constituyendo la parte superior de la vagina el nivel | de DelLancey.
Hacia adelante de la fascia endopélvica conforma la fascia pubocervical (nivel Il de
DelLancey), la cual se extiende desde la porcion media de la vagina hasta el pubis,
formando parte de la pared vaginal anterior y sirviendo de soporte a la vejiga urinaria.
Hacia atras la fascia rectovaginal uniendo la pared posterior de la vagina con el recto

constituye el nivel Ill de DeLancey.?®

Desde el punto de vista clinico se puede senalar que: La lesidén de la parte superior de
la fascia endopélvica originara el prolapso de la vagina y del utero, mientras que la
lesion de la pared vaginal anterior o nivel || de DelLancey originara el cistocele y el
uretrocele. La alteracion del nivel Ill de DeLancey o fascia rectovaginal originara el

rectocele.?®

Alteracion del Piso Pélvico

Existen varios factores que influyen en el desarrollo del prolapso genital. La resistencia
inherente de los musculos y el tejido conectivo de un individuo propician el prolapso de

érganos pélvicos. A continuacién se exponen los principales factores: 3

1) Pérdida de la resistencia del tejido conectivo:
a) Dafio durante el parto.
b) Deterioro con la edad.

c) Reparacion deficiente de la colagena.

2) Pérdida de la funcion del elevador:
a) Dafo neuromuscular durante el parto.

b) Enfermedad metabdlica que afecta la funcion muscular.



3) Incremento de la carga sobre el sistema de apoyo.
a) Levantamiento de objetos o pesas.

b) Tos crénica o enfermedad pulmonar crénica.

4) Trastornos del equilibrio de partes estructurales.

a) Alteracion del eje vaginal por suspension uretral durante una histerectomia.

Uretrocele

Se refiere al desplazamiento o descenso de la uretra y de la pared vaginal anterior
dentro de la luz vaginal alejandose de la sinfisis del pubis. Esta alteraciéon se acompafia
de pérdida del sostén que normalmente proporciona el diafragma urogenital, ligamentos
pubouretrales y aponeurosis endopélvica. El uretrocele de Il grado presenta la rotacion
de la uretra hacia el introito vaginal y en el de Ill grado la rotacién y el descenso llevaran
a la uretra y la pared vaginal anterior hasta un punto inferior al introito. El uretrocele

puede estar o no asociado a un cistocele.*

Cistocele

Es la protusion de la vejiga hacia el conducto vaginal y suele incluir a los dos tercios
superiores de la pared vaginal anterior. Cuando con el esfuerzo de la pared vaginal
relajada alcanza el introito vaginal se dice que se trata de un cistocele de Il grado y
cuando lo sobrepasa mas alla de este se denomina de Il grado. El defecto o ruptura de
la fascia vaginal anterior puede ser uni o bilateral de forma transversal, lateralmente o

paravaginal o encontrandose el defecto a nivel de la linea media.’?*

Prolapso uterovaginal (Descenso)

Se refiere al descenso del cuello y del utero a lo largo del eje del conducto vaginal; en

los casos mas extremos la vagina se invierte totalmente y el cuello ocupa una posicion
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externa en el introito vaginal. El grado de prolapso uterino depende de la relacion
existente entre el extremo del cérvix y el introito. Cuando con el esfuerzo el cuello llega
hasta el himen se considera de Il grado y si llega mas alla se dice que es de lll grado.
Cuando hay una inversion total se denomina prolapso completo y este se puede

acompafiar de inversion de la uretra y la vejiga.™

La sintomatologia del prolapso uterino y cistouretrocele es variable y estaran en
dependencia de la gravedad, de la alteracion del piso pélvico.
Puede presentarse: '
a) Dolor en la regién vaginal, sensaciéon de peso 0 una masa a ese nivel.
b) Trastornos urinarios: polaquiuria, disuria e incluso incontinencia urinaria
de esfuerzo.
c) Hemorragia a través de la vagina; principalmente cuando hay erosion del

cérvix por un prolapso uterino severo.

El tratamiento estara condicionado por los siguientes factores: edad, estado general,
interés en conservar la menstruacion y funcion genésica, estado del cuello uterino y las
diferentes estructuras afectadas por el prolapso de 6rganos pélvicos. Las técnicas
quirurgicas propuestas son muy numerosas, pero de manera general se proponen: la

histerectomia vaginal y la colporrafia anterior. 2

La colporrafia anterior consiste principalmente en la reparacion del defecto de la fascia
vaginal anterior y es la operacion de eleccion para el cistocele y el uretrocele, el
desplazamiento de la vejiga hacia arriba y la exéresis de un colgajo de forma triangular
de la pared vaginal anterior constituyen el fundamento de esta intervencion. Cuando el
cistocele se acompafa de incontinencia urinaria se practican otras técnicas quirurgicas

asociadas tales como la colposuspension de Burch o la uretrocistopexia de Pereyra.2'4’ 6

La implementacién de cualquiera de las técnicas quirurgicas: Histerectomia vaginal y la
colporrafia anterior requieren de una cateterizacion de las vias urinarias posterior a la

cirugia a través de una sonda transuretral (Foley) o una cateterizacion suprapubica por



un periodo de 24 a 48 horas. Por lo general tras una histerectomia vaginal con o sin
colporrafia anterior, la miccion espontanea no es posible inmediatamente por lo que se

hace necesario el sondaje. #*°

Para evitar la infeccion, la sonda debe estar correctamente colocada y ser de tamano
adecuado para no provocar retencion urinaria.®> El uso de ejercicios vesicales en una
histerectomia vaginal o una colporrafia anterior sin datos de incontinencia urinaria antes

del procedimiento, no se encuentra reportado en la literatura consultada.

Los procedimientos quirurgicos para la reparacion de una alteracién o trastornos del
piso pélvico conllevaran en la mayoria de los casos a la curacion, sin embargo pueden

darse complicaciones posquirurgicas y una de ellas es la retencion urinaria.

Retencién Urinaria

Se puede definir como la incapacidad total o parcial de la eliminacion de orina por la
vejiga y esta suele diagnosticarse cuando posterior al procedimiento quirurgico existe la
presencia de orina residual; la extraccion de 100 cc o mas de orina en la vejiga o la
extraccion de mas del 25% de orina con respecto al volumen total de orina evacuada es

diagnostico. %3

La paciente experimenta la presencia de un globo vesical, miccién incompleta o nula,

asociada o no a disuria y dolor suprapubico.'®

Diagndstico y Tratamiento de la Retencidén Urinaria

La medicion periddica del volumen urinario proporciona un método util para la
evaluacion del equilibrio hidrico post-operatorio. Cuando la hidratacion posquirurgica ha

sido adecuada la paciente tendra una buena diuresis. Si la paciente no presenta
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miccion espontaneamente después de 2 a 4 horas de retirado el sondaje urinario la
retencidn urinaria podria presentarse y conllevar a una disfuncion vesical grave al
perder la vejiga su capacidad normal por distensién de sus fibras musculares. Ademas
dicha retencion puede obedecer a: #3°1°
1) Dolor causado por el uso de los musculos abdominales para iniciar la
salida de orina.
2) Sutura cerca de la uretra (plastia de Kelly) o estrechamiento del cuello
vesical o edema uretral durante la técnica quirurgica.
3) Uso de anestésicos para analgesia continua controlada.
4) Temor, miedo o ansiedad para iniciar la miccion.
El diagnéstico de la retencion urinaria post quirtirgica se puede realizar cuando:?>""
e Se realiza medicion de orina residual ultrasonograficamente o posterior a una
miccidén espontanea y esta es >25% del volumen total de orina evacuada.
e La medicion de la presion maxima vesical durante la miccion es mayor de 50 cm

de H,O Yy su velocidad de flujo urinario pico es menor de 15 ml/s.

En el tratamiento de la retencién urinaria aguda posquirdrgica existen muchos

esquemas de tratamientos pero lo primero es: 23512

1) Drenaje vesical ya sea transuretral o suprapubico para prevenir la descompensacion

midgena que puede causar retencion urinaria cronica.

2) Colocacion de sondaje vesical por 24 6 48 horas y valorar la miccion espontanea y

la orina residual posterior.

3) Si persisten los datos de retencion urinaria se colocara sondaje vesical (transuretral
0 suprapubica) intermitente; como norma las pacientes deberan recibir instrucciones
para realizar ellas mismas el procedimiento y usando profilaxis con furantoina para

evitar la infeccidn. Posterior a la miccidon el volumen urinario residual debe ser



medido; cuando este sistematicamente sea menor de 50 ml o menor del 25% del

volumen orinado, el drenaje vesical artificial ya no es necesario.

4) Cuando hay ausencia de micciéon espontanea durante 3 a 4 semanas o que el
volumen residual permanece mas del 25% del volumen total evacuado, es
importante la realizacion de un estudio urodinamico. Si persiste la retencidén urinaria

tres meses después de la cirugia hay que realizar otras evaluaciones.

El uso de tratamientos médicos o farmacoldgicos no esta indicado inmediatamente
cuando se presentan datos de retencion urinaria pero pueden ser de gran ayuda

posteriormente, entre estos tenemos; 23131

a) Agentes colinérgicos, que incrementan el tono del musculo detrusor. (ej.
Betanecol)

b) Drogas alfa simpaticoliticas; que disminuyen la resistencia al flujo de salida
vesical (ej: Prazosin, Fenoxibenzamina)

c) Relajantes del musculo estriado (ej: Dantroleno, diazepan)

d) Uso de prostaglandinas F, Alfay E; intravesical (Controvertido)

10



DISENO METODOLOGICO

El presente estudio es de tipo Descriptivo que fue realizado en el Hospital Escuela
Oscar Danilo Rosales Arguello en el periodo comprendido de Enero 2003 a Diciembre
2003.

Las unidades de analisis fueron todas las pacientes (55 casos) que ingresaron a la sala
de Ginecologia del HEODRA.

Criterios de Inclusién:

e Presencia de trastornos de estatica pélvica (uretrocele, cistocele, descenso o
prolapso uterino).

e Histerectomia vaginal y/o colpoplastia anterior.

e Retencion urinaria posquirurgica.

Criterios de Exclusion:
e Datos de retencidn urinaria previa a la cirugia.
e Lesion vesical posquirurgica.

e Procedimientos antiincontinencia urinaria.

La Fuente de datos fue primaria e indirecta a partir del expediente clinico de las

unidades de analisis.

La recoleccion de la informacion se hizo en una ficha disefada para tal propdsito (ver
anexo) de todas las pacientes sometidas a histerectomia vaginal y/o colpoplastia

anterior que presentaron retencién urinaria.

Plan de analisis: los datos fueron analizados y procesados utilizando el paquete
estadistico EPl INFO 6.04; realizandose cruce de variable. Para el calculo de la
frecuencia se tomd el total de pacientes sometidas a histerectomia vaginal y/o

colpoplastia anterior.
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VARIABLES

Edad (afios)

Procedencia

Escolaridad

Gestas

Antecedentes
patoldgicos
personales

Retencion urinaria

DEFINICION

Tiempo transcurrido
desde el nacimiento
hasta el momento de
estudio.

Lugar de residencia
habitual

Ultimo ano académico
cursado

Numero de
embarazos

Enfermedad médica
cronica

Incapacidad total o
parcial de la
eliminacion de orina
por la vejiga.

Orina residual con
extraccion 2 100 cc, o
la extraccion de mas
del 25% de orina con
respecto al volumen
total de orina
evacuada.

INDICADORES

Expediente clinico

Municipios,
Cabeceras
departamentales.

Expediente Clinico

Expediente Clinico

Diabetes

Obesidad
Hipertension arterial
Enfermedad de la
colagena

Otras

Expediente clinico
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VALORES

<35
35-50
> 50

Rural
Urbana

Primaria
Secundaria
Universitaria
Analfabeta

WN -0

4 6 mas

Si
No

Si
No



RESULTADOS Y DISCUSION

Se recolectaron un total de 55 pacientes con diagndstico de trastornos de estatica

pélvica y que se les realizaron histerectomia vaginal y colpoplastia anterior.

El grupo etareo mas frecuente con trastorno de estatica pélvica fueron las mayores de
50 afos (83.6%). La escolaridad predominante fue primaria (63.6%). El 92.7% del total
de pacientes eran multigestas. En cuanto al antecedente patologico, 38.2 % eran
obesos y 10.9% diabéticos. Se realizaron 41 histerectomias vaginales + colpoplastias
anteriores en 75% de las pacientes y 14 colpoplastias anteriores sin otros
procedimientos en 25%. (Cuadro 1). Las caracteristicas de las pacientes con trastornos
de la estatica pélvica es similar a lo reportado en la literatura a nivel mundial en donde
se ha observado que es mas frecuente en edades avanzadas, principalmente después
de la menopausia, asi como también cuando son multigestas y han tenido multiples
partos vaginales, asociados a la presencia de antecedentes patoldgicos conllevaria a
un debilitamiento de las estructuras del sostén del piso pélvico'™®. El tipo de
procedimiento quirurgico estuvo en dependencia de las caracteristicas y tipo de

prolapso de 6rganos pélvicos y difiere con respecto a otros estudios observados.™®
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Cuadro 1. Pacientes con trastorno de estatica pélvica segun grupo
etareo, escolaridad, antecedentes patoldgicos personales y gestas.
HEODRA. 2003

Variable NUmero Porcentaje
Edad (afios)

<35 1 1.8
35-50 8 14.6
> 50 46 83.6
Escolaridad

Primaria 35 63.6
Secundaria 16 29.1
Analfabeta 4 7.3
Gestas

<3 4 7.3
>4 51 92.7
Antecedentes patoldgicos

Obesidad 21 38.2
Diabetes mellitus 6 10.9
Hipertension arterial 5 9.1
EPOC 5 9.1
Sin antecedentes 18 32.7
Procedimiento realizado

Histerectomia vaginal + colpoplastia anterior 41 75.0
Colpoplastia anterior 14 25.0
TOTAL 55 100.0

Del total de pacientes (55) con prolapso de 6rganos pélvicos se realizd ejercicios
vesicales posterior a la cirugia a 48 pacientes (83.3%) y no se realizé a 7 pacientes
(12.7%); presentandose 5 casos de retencidn urinaria en el grupo que se les realizé
ejercicios vesicales. (Cuadro 2). Aunque no se encuentra reportado en la literatura
consultada en nuestros servicio de ginecologia por lo general se realizan los ejercicios
vesicales a las pacientes posquirdrgicas con trastornos de la estatica pélvica que
abarquen la afeccién de la pared vaginal anterior sin que estos presenten datos de
incontinencia urinaria previo a la cirugia; llamando la atencién que todas las pacientes
que presentaron retencion se realizaron ejercicios vesicales y estadisticamente es
significativo. Se esperaria que los ejercicios vesicales ayuden a evitar la retencién
urinaria, sin embargo puede ser que aun cuando no se hubiesen realizado los ejercicios

presentarian la retencion; probablemente debido a una técnica quirurgica inadecuada o
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a datos de edema postoperatorio a nivel de las estructuras involucradas en la funcién
del esfinter, para confirmar o descartar estos hallazgos seria conveniente la realizacidon

de un estudio analitico principalmente de casos y control en el futuro.?3°

Cuadro 2. Relacibn de pacientes posquirirgica, ejercicios vesicales vy
retencién urinaria. HEODRA. 2003.

Ejercicios vesicales Retencidon urinaria TOTAL
Si No
Si 5 43 48
NO 0 7 7
TOTAL 5 50 55

La frecuencia de retencion urinaria fue de 9.1% (5 casos). Estos casos de retencion se
presentaron posterior a histerectomia vaginal + colpoplastia anterior (3 casos) y
posterior a la colpoplastia sola, en dos casos. (Grafico1). La frecuencia de retencion

urinaria es similar a la descrita en la mayoria de literaturas consultadas.’

Grafico 1. Retencion urinaria posterior al tipo de procedimiento quirurgico realizado.
HEODRA. 2003.

2

OColpoplastia anterior BEHTV + Colpoplastia

Solo a 21 pacientes (38.18%) del total que fueron sometidas a procedimientos
quirurgicos se les midié la orina residual, presentandose todos los casos de retencién

urinaria en este grupo. (Grafico 2). La medicion de orina residual es un parametro
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importante para determinar y confirmar si la paciente tiene el riesgo de presentar dicha
retencién o si ya la tiene, ya sea que se valore ultrasonograficamente o sin ella.>>'! Lo
ideal es que a todas las pacientes se les hubiese realizado medicién de orina residual y
una valoraciéon incorrecta puede repercutir en el futuro en que se presenten dicho

problema de retencion.?>""

Grafico 2. Porcentaje de pacientes posquirurgicas que se les realiz6 medicion de orina
residual. HEODRA. 2003

%
80,

60+
40

Sl

Las caracteristicas de las pacientes con retencion urinaria segun edad fue de 4 casos
en las mayores de 50 afios y solo un caso en las que tenian de 35 — 50 afos. Todas las
pacientes eran multigestas y en 3 de ellas existian antecedentes patoldgicos (cuadro 3).
Los datos de las pacientes tienden a divergir con respecto a otros estudios porque
estan en dependencia al tipo de muestra analizada, aunque la frecuencia de retencién

fue similar a lo reportado en la literatura.’

16



Cuadro 3. Caracteristicas de las pacientes con retencion urinaria posquirurgica,

segun edad, gestas y antecedentes patologicos. HEODRA. 2003.

Edad (afios) NUmero
<35 0
35-50 1
>50 4
Gestas

<3 0
>4 5
Antecedentes patoldgicos

Si 3
No 2

17



CONCLUSIONES

% La frecuencia de retencion urinaria anual en pacientes poshisterectomia vaginal

y/o colpoplastia anterior fue de 9.1%.

% Las pacientes con retencion urinaria posquirurgica eran mayores de 50 afos,

multigestas.
« EI procedimiento quirurgico realizado en su mayoria fue histerectomia vaginal y

colpoplastia anterior y a todas las pacientes que presentaron retencion urinaria

se les realiz6 ejercicios vesicales.
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RECOMENDACIONES

% Realizacion de un estudio analitico para el seguimiento de las pacientes con

retencion urinaria.

s Implementaciéon de medicién de orina residual a todas las pacientes sometidas a

histerectomia vaginal y/o colpoplastia anterior.
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ANEXOS



FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Retencion urinaria en pacientes post-histerectomia vaginal y/o colpoplastia

anterior. Ginecologia, HEODRA. Enero 2003 — Diciembre 2003

1) Datos generales
Numero de ficha:
Numero de expediente:
Nombre del paciente:
Fecha de ingreso:
Edad:
Procedencia:
Escolaridad:
Fecha de procedimiento quirurgico:

2) Antecedentes gineco-obstétricos
Gestas:

Para:

Aborto:

Cesarea:

3) Antecedentes personales relevantes

Diabetes: SI NO
Hipertension arterial: S NO
Obesidad: SI NO

Otros:

4) Examen fisico:
Grado de prolapso (I-lI-lll):
1)  Cistocele: 2)  Uretrocele:

uterino:

5) Datos posquirargicos:

Procedimiento realizado: 1) HTV:____ 2) Colpoplastia anterior:
3) Ambos:

Orina espontanea:

Orina residual: ¢, Cuanto?

Ejercicios vesicales posquirurgicos: S NO

Retencién urinaria: Sl NO
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3)

Prolapso



