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La Uroginecologia se define como una subespecialidad clinico-quirtrgica de la
Ginecologia que comprende los fenomenos fisiopatologicos inherentes a los
organos que constituyen el aparato uro-genital y recto-anal femenino. Se
ocupa de los aspectos preventivos, psiquicos y sociales que necesariamente se
relacionan con los apartados anteriores. Es considerada la cuarta
subespecialidad de la ginecologia, reconocida en el ano 2002 por el American
Board de Ginecologia y Obstetricia, donde deciden nombrarla como Medicina
de la Pelvis Femenina y Cirugia Reconstructiva, dando cuenta este
reconocimiento de lo abarcativo del tema. Por ser una subespecialidad muy
poco desarrollada en nuestro pais, se genera una gran dificultad en nuestras
mujeres para encontrar una respuesta a los problemas relacionados con las
disfunciones del piso pelviano. Este ultimo hecho conduce inevitablemente a

fallas en el cuidado y en la atencion primaria de la salud de la mujer.
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Introduccion. Aspectos epidemiologicos

Debido a que las disfunciones del piso pelvico se consideran una
epidemia oculta, los sintomas, tanto funcionales como estructurales,
suelen ser poco reportados. En los Estados Unidos la incidencia anual
promedio de incontinencia de orina en mujeres menores de 55 anos varia
entre 6,9 % al 11,1 %, en mujeres mayores a 60 anos el rango estimado es
de 13,8 % a lo largo de un ano. La prevalencia es mas dificil de definir ya
que varia por la definicion tomada de incontinencia urinaria y por grupo
etario en estudio. Respecto a las pacientes con prolapso (usando la
definicion de vision o sensacion de bulto en vagina) la prevalencia es de
29 % al 8 % en Estados Unidos, datos del WHI reportan en mujeres entre
50 vy 79 anos una prevalencia del 411%, la incidencia varia por
compartimiento afectado: 9,3 %/100 mujeres por ano en el compartimiento
anterior, 57 % para el compartimiento posterior y 15 %/100 mujeres por

dano.

En la Argentina no hay datos ni estudios epidemiologicos que informen
incidencia de estos sintomas como tampoco del impacto economico
derivado de ellos. Este Ultimo punto nos centra en la importancia de la
educacion meédica y de la poblacion como eje vital para combatir esta

problematica sanitaria.

Como dato epidemiologico de importancia, cabe mencionar que los
sintomas de mayor consulta uroginecologica son la incontinencia de orina
y el prolapso de organos pélvicos. En la mayoria de los casos y luego de un
Interrogatorio digirido a pesquisar disfunciones del piso pelvico, esta
consulta inicial suele acompanarse de otros sintomas relacionados con las
disfunciones del piso pelviano como las disfunciones defecatorias vy

también las sexuales, las cuales son pobremente reportadas de manera
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espontanea debido a la verguenza que generan en la mujer que las

padece.

Habiendonos introducido en los conceptos generales, desarrollaremos
en este capitulo destinado a la uroginecologia, las dos patologias de mayor
prevalencia en la consulta de la mujer con disfunciones del piso pelviano:

la incontinencia de orina y el prolapso de organos pelvicos.

Incontinencia de orina

la Sociedad Internacional de Continencia (International Continence
Society, ICS) define los sintomas de incontinencia urinaria como «la queja

por cualquier pérdida de orina involuntaria».”

La incontinencia urinaria es un problema sanitario importante en todo
el mundo, puesto que sus repercusiones se reflejan tanto a nivel personal,
como en la misma concepcion de la sociedad. Durante el ano 2000, se
realizaron mas de 1.000.000 de visitas por incontinencia de orina femenina
en los Estados Unidos. Se considera que los costos, directos e indirectos,

rondaron los 19.500 millones de dolares.?

Epidemiologia de la incontinencia

Se estima que la prevalencia de la incontinencia de orina (10) es muy
variable, del 26 al 61 %, y esto estara determinado por la forma en la cual

se pesquisa el sintoma como asi también la poblacion estudiada.®®

Entre los trabajos cientificos en esta materia, destaca el estudio
EPINCONT (Epidemiology of Incontience in the County of Nord-Trodelag)
cuyos resultados indicaron que el 25 % de las mujeres mayores a 20 anos

tenian incontinencia urinaria. Ademas, los autores establecieron la
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prevalencia de la 10 por edades demostrando un incremento progresivo en

la severidad de la incontinencia segin avanzaba la edad (ver Cuapro 1).
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CUADRO 1. PREVALENCIA DE INCONTINENCIA URINARIA POR GRUPO ETARIO Y SEVERIDAD DEL SINTOMA. SE

EVIDENCIAN DOS PICOS MAXIMOS DE PREVALENCIA EN LA MEDIANA EDAD Y EN LA TERCERA EDAD

Los principales factores de riesgo para la incontinencia de orina

femenina son:

= Edad®

= (Causas obstétricas (embarazo/paridad/parto instrumental/peso
al nacer)®?

= Obesidad®?

= Déficit estrogénicol®™

= Medicacion™ (ver Cuabro 2)

= Causas neurologicas™™  (enfermedad neurologica/deterioro

cognitivo/alteracion de la funcionalidad)
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MECANISMO MEDICACION

Descenso de la presion uretral S Antihipertensivos (alfa metil-
dopa/reserpina/ terazosina)

- Neurolépticos (clorpromazina/haloperidol/
clozapina)

- Benzodiazepinas (diazepam)

Incremento de la presion intravesical: - Diuréticos (furosemida/hidroclorotiazida)
- Exceso de produccion de orina - Betanechol/Cisapride

- Inestabilidad del musculo detrusor - Anticolinérgicos/antiparkisonianos/

- Vaciado incompleto vesical B-bloqueantes/disopiramida

Efecto indirecto - Inhibidores de la ECA (Enalapril)
Aumento de la tos - Hierro/narcaticos

Constipacion - Alcohol/sedantes/ansioliticos

Sedacion

CUADRO 2. MECANISMO DE ACCION Y POTENCIAL CAUSA DE INCONTINENCIA URINARIA

Tipos principales de incontinencia urinaria femenina"

La incontinencia de orina femenina se subclasifica, de acuerdo con las

circunstancias mas tipicas que provocan el problema, en:

= La Incontinencia urinaria de esfuerzo es la queja de pérdida
involuntaria por esfuerzo o ejercicio, 0 por estornudos o tos.

= La Incontinencia urinaria de urgencia es la queja de fuga
involuntaria acompanada o inmediatamente precedida de
urgencia.

= La incontinencia urinaria mixta es la queja de fuga involuntaria
asociada con urgencia y también con esfuerzo, esfuerzo,

estornudo o tos.
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Existen otros sintomas de incontinencia, que no se pueden clasificar
como incontinencia de esfuerzo o de urgencia pero pueden ser producidos
por alteraciones funcionales y estructurales del piso pelviano, como
incontinencia por rebosamiento, incontinencia insensible, goteo

posmiccional e incontinencia extrauretral (fistulas urinarias).

A continuacion, desarrollaremos los principales tipos de incontinencia

de orina.

Incontinencia de orina de esfuerzo (IOE)

La incontinencia de orina de esfuerzo (I0E) se define como la pérdida
involuntaria de orina asociada a un esfuerzo fisico que provoca un
aumento de la presion abdominal (como por ejemplo toser, reir, correr). Se
produce cuando la presion intravesical supera la presion uretral como
consecuencia de un fallo en los mecanismos de resistencia uretral, por dos

causas no excluyentes:"™

= Por hipermovilidad uretral, en el que fallan los mecanismos de
soporte de la uretra que desciende de su correcta posicion
anatomica.

= Por deficiencia esfinteriana intrinseca, en la que existe una
insuficiente coaptacion de las paredes uretrales que produce una

disminucion de la resistencia de la uretra.

La incontinencia de orina de esfuerzo constituye la forma mas comun de
Incontinencia de orina femenina, siendo responsable del 48 % de los casos

de perdida de orina en la mujer.™®
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Fisiopatologia de la incontinencia urinaria de esfuerzo

En el ano 1996 DeLancey™ describio la «teoria de la hamaca»
(«hammock theory») para explicar la fisiopatologia de la I0E (FiGUra 1).
Segun esta teoria, en la mujer continente el aumento en la presion uretral
de cierre durante el esfuerzo se logra porque la uretra es comprimida
contra las estructuras de soporte uretral posterior (la fascia pubocervical)
y no porque la uretra se encuentre en una verdadera ubicacion intra-

abdominal.

FIGURA 1. VISION LATERAL DEL SUELO PELVICO CON LA URETRA, LA VAGINA Y LA FASCIA SECCIONADOS A

TRAVES DEL CUELLO VESICAL

FUENTE: DELANCEY(™

La fascia pubocervical supone un soporte, una hamaca, para el cuello
vesical y, por lo tanto, crea una base para la compresion de la uretra
proximal durante el incremento de presion intra-abdominal. La pérdida de
este soporte supondria una igual transmision de la presion intra-
abdominal a la uretra. Ademas, esta teoria también incluye la disfuncion
neuromuscular, dado que las observaciones anatomicas de DELANCEY
encontraron una conexion de la fascia pubocervical con la insercion del

musculo elevador del ano en la sinfisis pubica. Esta parte de la teoria
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propone un mecanismo de lesion neuromuscular en la fisiopatologia de la
|OE (FIGURA 2).

FIGURA 2

A principios de los anos noventa, ULmsTen y PeTrOS,"® desarrollaron una
nueva teoria sobre la fisiopatologia de la IOE, la «teoria integral». Es una
teoria que retine conceptos de todas o casi todas las teorias anteriores y
se basa en la necesidad de mantener la integridad anatomica vy la
integridad funcional de todas las estructuras del suelo pélvico para evitar
la I0E.

El sistema de cierre del esfinter urinario

El cierre del esfinter de la uretra normalmente lo proporcionan los
musculos estriados de la uretra y el musculo liso uretral, cuya
configuracion, segun los distintos sectores de la uretra, suponen una
contraccion de fibras que resultan en la constriccion de la luz uretral, y los
plexos vasculares dentro submucosa que rodean la luz uretral, los cuales
se cree que contribuyen a la continencia formando un sello hermético a

través de la coaptacion de las superficies mucosas™ (Ficura 3 y 4). Cada
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uno de estos elementos contribuye por igual a la presion de cierre uretral

en reposo.

FIGURA 4

Evaluacion diagnostica de la incontinencia de orina por esfuerzo (I0E)

Los métodos basicos disponibles en todos los niveles asistenciales para
el correcto diagnostico de la IOE son la anamnesis, la exploracion fisica vy

el diario miccional.

Una detallada anamnesis, correctamente enfocada no solo hacia el tipo

de sintomas sino también hacia posibles factores de riesgo, permitira
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intuir el tipo de incontinencia vy, a partir de ahi, dirigir las pruebas

diagnosticas complementarias en ese sentido.

En la TaBLA 1 se indican una serie de datos a valorar en la entrevista de

una mujer que consulta por IU.

ANAMNESIS DE FUNCION URINARIA

Frecuencia miccional

Nocturia

Urgencia miccional

(0]

IOU

Disfunciones del vaciado miccional
Disfunciones defecatorias
Disfunciones sexuales/I0 coital
Disuria/Hematuria

Sintomas de prolapso genital

TABLA1

Se debe recoger informacion sobre factores de riesgo para |IOE, haciendo
hincapié en los factores obstétricos, antecedentes quirdrgicos, los
farmacos que utiliza el paciente, enfermedades metabolicas o

neurologicas, etc.

Otro dato que debe recoger la historia clinica es el numero de
compresas o protectores utilizados al dia por la paciente, como dato de
valoracion indirecta de la severidad de la IOE. La utilizacion de
cuestionarios de condicion especifica (King's Health Questionnaire,
Cuestionario Corto de Calidad de la Internacional Consultation on

Incontinence/ICIQ-1U-SF, entre otros) es particularmente importante.
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Las caracteristicas miccionales pueden evaluarse a partir de un diario
miccional, en el que la paciente anota durante 3-7 dias el intervalo y
numero de micciones al dia, el volumen vaciado, los episodios de

incontinencia y la causa (es decir, esfuerzo o urgencia)®® (ver Cuabro 3).

HORA VOLUMEN INGESTA COMENTARIOS

CUADRO 3. EJEMPLO DE DIARIO MICCIONAL

La exploracion fisica debe hacerse con la vejiga replecionada e
inicialmente con la paciente en posicion de litotomia dorsal. En el examen
fisico también se incluira la evaluacion de los prolapsos genitales
asociados, una exploracion neurologica basica de la zona lumbosacra para
valorar el tono muscular del suelo pelviano y los reflejos bulbocavernoso y

anocutaneo.

La demostracion del escape de orina debe hacerse primero en decubito,
haciendo toser a la paciente y observando el escape de orina por la uretra
(FIGura 5). Si no hubiera escapes, la maniobra debe repetirse en
bipedestacion o simulando las actividades en as cuales la paciente refiere

las fugas.

El grado de hipermovilidad uretral se puede evaluar con el test del
hisopo®” (Q-Tip test). Se coloca un hisopo estéril en la uretra y se pide a la
paciente que tosa y/o realice una maniobra de Valsalva. Se evaluara el
angulo (2) entre la posicion de reposo (3) y la posicion de esfuerzo maxima
(1) (ver Ficura 6). Se habla de hipermovilidad uretral cuando el angulo de

esta prueba Q-Tip es superior a 30 grados.
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FIGURA 5

FIGURA 6

Test de panos: en esta prueba se utiliza un aposito perineal absorbente,
el cual debe ser usado durante 24 horas mientras se realizan las
actividades cotidianas habituales y situaciones de estimulo para la
incontinencia. Es util en la deteccion de incontinencia de orina y medir el
volumen perdido, lo cual puede ser un correlato Gtil con los sintomas.??
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Se considera prueba positiva el registro de un aumento de peso de >1¢g en
una prueba de 1 hora 0 > 4 g para una prueba de 24 horas. Estos umbrales
también se recomiendan como una medida objetiva del resultado del

tratamiento.®)

Dentro de los estudios complementarios que pueden realizarse para el

diagnostico de la IOE se encuentran:

= Urocultivo (a fin de descartar procesos infecciosos que pueden
ser promotores de 10)

= Estudios por imagenes (ecografia renal y vesical)

= Estudios de llenado vesical (cistometrias simples)

= Estudios funcionales (estudio urodinamico computarizado)

Tratamiento de la incontinencia de orina de esfuerzo

Podemos dividir el tratamiento de la IOE en dos grandes grupos: el
tratamiento conservador y el tratamiento quirtrgico. EL CUADRO 4 enumera

las Intervenciones relacionadas con el tratamiento conservador de la IOE.
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TRATAMIENTO CONSERVADOR DE LA |IOE

Reeducacion vesical

Restriccion hidrica

Descenso de peso

Pesario anti-incontinencia

Rehabilitacion del piso pelviano

Micciones regladas

6 vasos de 250 ml cada 24 h (aprox. 1500 ml o
30 ml/kg cuerpo peso por 24 h)@4

Descenso de un 8% en pacientes con
sobrepeso y obesidad disminuye en un 40-50 %
los episodios de I0E y la severidad del
sintoma®

Dispositivos vaginales destinados a mejorar el
soporte uretral

Eficacia 45-63 %

Considerada la primera linea de tratamiento de
la IOE en paises desarrollados con nivel de
evidencia IA, y consiste en la contraccion vy
relajacion voluntaria, selectiva y repetitiva de
fasciculos especificos del musculo elevador del
ano. Eficacia 50-70 %@®

CUADRO 4. TRATAMIENTO CONSERVADOR DE IOE

Tratamiento quiriirgico de la incontinencia de orina de esfuerzo

Los procedimientos quirtrgicos para la incontinencia urinaria de

esfuerzo pueden asociarse con tres posibles desenlaces: 1) permanencia

de fuga urinaria durante el estrés; 2) miccion normal sin eventos de fuga

(desenlace optimo), 0 3) hipercorreccion que no permite la diuresis.

Las diferentes cirugias correctivas incluyen:

= (Cabestrillos

= Uretropexia retropubica

= Agentes de aumento del volumen uretral

= Esfinteres artificiales
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El resultado de cada tecnica es diferente y se utilizan segun cada
paciente, por lo que es dificil comparar los resultados de cada modalidad.
La tasa de exito global del aumento de volumen uretral es de 48-75 % vy se
reserva para pacientes no ideales para procedimientos quirlrgicos o que
hublieran sido objeto de otro procedimiento y deseen optimizar el
resultado sin requerir una intervencion adicional. Los esfinteres uretrales
se consideran la ultima opcion de tratamiento quirurgico, por lo que solo
deben implementarse si el resto de las modalidades de tratamiento anti-
incontinencia han fallado. La mayor parte de los procedimientos debe
enfocarse a la uretropexia retropibica (operacion de Burch) o colocacion
de slings mediouretrales. Debido a que los slings mediouretrales han
demostrado altas tasas de curacion (superior al 90 %) y ser menos
invasivos que la uretropexia retropubica, se consideran el nuevo gold

standard para el tratamiento de la IOE.#”
Tecnicas de sling

Teoria integral (ULmsTEN y PETROS, 1990): desarrollan un sling suburetral
de suspension, el cual se posa por debajo de la uretra media por via

vaginal. La hamaca o sling se fija a los tejidos por fibrosis, sin suturas,

creando un uroligamento artificial reforzando el soporte uretral.
Caracteristicas del procedimiento

= Tasa de curacion de reportadas del 82-95 %

= Escaso dolor postoperatorio debido a la minima diseccion de
tejido

= Rapida recuperacion

= Bajo indice de complicaciones

= Baja incidencia de trastornos miccionales obstructivos
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Tipos de procedimientos

= Sling suburetral retropubico
= Sling suburetral transobturatriz

= Sling vaginal

En el grafico que se ve a continuacion, la imagen a y b representan la
correccion quirurgica mediante el uso de una malla sintetica, retropubica y

transobturatoria, respectivamente.

Vagina

Haz puborrectal
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Dentro de las complicaciones inherentes a los procedimientos de

cabestrillos suburetrales, se destacan:#®2)

= Exposicion de la malla 0,8-5 %

= Dolor posquirurgico 3,5-7,2 %

= Infeccion 5 %

= Hematomas o sangrado severo 2-3 %
= Lesion uretral 0,6-3,5 %

= Perforacion vesical 3,5-6 %

= Disfuncion miccional 2,9-17,8 %

Incontinencia urinaria de urgencia (I0U)

A diferencia de los cambios fisicos asociados a la incontinencia de orina
de esfuerzo, la incontinencia urinaria de urgencia (IOU) implica
alteraciones fisiologicas de la funcion vesical. Se plantean tres etiologias

principales intrinsecas a la vejiga que conducen a la 10U:®?

ETIOLOGIA DE LA IOU

Hiperactividad del detrusor Presencia de contracciones no inhibidas,
espontaneas del musculo  detrusor
durante la fase de llenado. Causa en
general idiopatica, también en lesiones
neurales de la columna lumbosacra

Disminucion en la compliance Aumento de la presion intravesical por
vesical disminucion en la distensibilidad de sus
paredes. Ejemplo: radioterapia pélvica

Hipersensibilidad vesical Centrada en la funcion del urotelio y la
informacion sensorial aferente. El urotelio
es sensible a los estimulos mecanicos,
termicos y quimicos.
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El diagnostico, en una primera etapa, es clinico y se basa en la
busqueda de sintomas caracteristicos: urgencia miccional, habitualmente
asociado a aumento de la frecuencia miccional diurna y/o nocturna y que
puede 0 no estar acompanado de incontinencia. Se deben excluir otras
causas de sintomas irritativos del tracto urinario inferior (como infeccion

urinaria) y patologias neurologicas.

Es recomendable evaluar una adecuada funcion miccional (ya sea
mediante interrogatorio dirigido, uroflujometria o medicion de residuo
post miccional). El diario miccional constituye una herramienta valiosa ya

que consigue objetivar frecuencia y volumenes miccionales.

El examen fisico general y genital debe ser realizado forma similar a lo
expresado previamente a cada mujer que consulta por 10. Los signos de
genitales de sindrome urogenital de la menopausia (antiguamente
llamados atrofia urogenital) también deben ser buscados y registrados; la
urgencia que forma parte de este sindrome, presenta buena respuesta al
uso de estriol topico. Es importante la utilizacion de cuestionarios de

calidad de vida condicion especifica para 10.

En pacientes con sintomatologia atipica, en casos de sospecha de
disfuncion del vaciado, en pacientes con antecedentes neurologicos o en
caso de fracaso con el tratamiento de primera linea, esta indicado el uso
de examenes complementarios como ecografia, cistoscopia y/o estudio
urodinamico. Este ultimo, se considera el mejor método para evaluar

funcion del musculo detrusor.®?

Tratamiento de la incontinencia de orina de urgencia (10U)

Se considera importante la atencion multidisciplinaria de las mujeres

con incontinencia urinaria de urgencia dado que en su gran mayoria son
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pacientes anosas con comorbilidades y deterioro funcional-cognitivo.®® El

Cuapro 5 detalla las distintas intervenciones terapéuticas en 10U.

TRATAMIENTO DE LA 10U

Tratamiento de 12 linea - Reeducacion vesical
- Restriccion hidrica
- Rehabilitacion del piso pelviano
- Restitucion hormonal estrogenica local
Tratamiento de 22 linea Farmacos: drogas anti-colinérgicas/agonistas  B3-
adrenergicos
Tratamiento de 32 linea - Neuromodulacion tibial posterior
- Inyecciones intravesicales de toxina botulinica

- Neuromodulacion sacra

CUADRO 5

La ICS sugiere el uso del tratamiento de primera linea para
incontinencia de orina de urgencia, dado que produce una mejoria de los
sintomas en un rango reportado de un 50 a un 80 % de los caso0s.®!
Respecto a la terapia farmacologica, los farmacos antimuscarinicos han
sido los mas utilizados, logrando buenas tasas de respuesta (cercanas al
60 %), pero con altas cifras de abandono debido a la aparicion los efectos
adversos asociados a la poca selectividad en los receptores muscarinicos,
entre los que se reportan la sequedad bucal, constipacion, vision borrosa,
deterioro cognitivo, alteraciones cardiologicas, somnolencia. Por este
motivo, al momento de implementar un tratamiento farmacologico se
elegiran las drogas que presentan mayor selectividad a los receptores de

contraccion del masculo detrusor (receptores M3).¢?
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Consideraciones sobre incontinencia urinaria mixta (IOM)

El escape involuntario de orina asociado tanto a apremio miccional
como a esfuerzos por risa o tos corresponde a incontinencia urinaria mixta
(IOM). Las estrategias diagnosticas y terapéuticas de esta condicion,
habitualmente, requieren abordar ambos aspectos de la fisiopatologia. Es
importante destacar que el orden cronologico en que se programen [as
conductas terapéuticas debera basarse en el componente que molesta

mayormente a la paciente.

Prolapso de organos pelvianos

El prolapso de organos pélvicos (POP) se define como el descenso de
una o mas paredes de la vagina.” Como hemos reflejado anteriormente, la
prevalencia del POP es variable y se incrementa con la edad. La
probabilidad de pasar por una cirugia de POP a lo largo de la vida de una

mujer es del 12,6 %.%%

Los cambios anatomicos que se producen en las mujeres, especialmente
las que han tenido partos, son muy frecuentes. Pero, ;cual es el punto de
corte respecto al prolapso y la anatomia «normal»? Muchas mujeres con

prolapso son asintomaticas.

Al considerar los factores de riesgo para desarrollar POP hay que
comprender su fisiopatologia. A continuacion, se presentan los factores de

riesgo que predisponen, incitan, promueven y descompensan los POP;#
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PREDISPONEN INCITAN PROMUEVEN DESCOMPENSAN
Genético (congénito o Embarazo vy Obesidad Envejecimiento
hereditario) parto
Raza: blanca > Cirugias  (ej. Habito Menopausia
afroamericana histerectomia tabaquico

por prolapso)

Género:  mujer >
hombre

Miopatia
Neuropatia

Constipacion
cronica

Actividades
laborales o
recreacionales
donde se
levante peso

Neuropatia/Miopatia
Fragilidad
Medicaciones

La vagina es considerada un organo virtual, en donde ambas paredes,

anterior y posterior se encuentran colapsadas.

Los elementos de suspension vaginal se dividen en tres:?

= Nivel 1: complejo uretrosacros-parametrios (dan soporte el apice

vaginal y cérvix uterino)

= Nivel 2: fascia endopélvica (da soporte al tercio medio de la

vagina)

= Nivel 3: membrana perineal y cuerpo perineal (da soporte al

tercio distal de la vagina)

Parametrium
Paracolpium

muscle

levator ani
Vesical neck
Levator ani

- fasciae pelvis
*Ischial spine

Obturator internus

Arcus tendineus

Arcus tendineus

Levator ani
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Estos niveles de suspension vaginal se ven afectados por los
nacimientos. Cuando el nivel 3 se ve afectado, el hiato urogenital cambia
de conformacion, la cavidad vaginal se convierte en una cavidad real y por

accion de la gravedad alguna de las paredes, empieza a llenar ese espacio.

Enfoque de diagnostico

Sintomas

Los sintomas del POP pueden no ser especificos de los diferentes
compartimentos comprometidos, pero si suelen reflejar la etapa general
del prolapso en su sitio mas avanzado. Un ejemplo claro se evidencia
cuando se produce el descenso del cuello uterino hacia la vagina, donde

es posible que las mujeres descubran que ya no pueden usar tampones.

Cuando el POP se encuentra por encima del himen, puede ser
imperceptible el paciente pero pueden acompanarse de sintomas como
presion, pesadez o sensacion de cuerpo extrano en vagina. Estos son los
sintomas que se presentan con mayor frecuencia. El dolor pelvico y el
dolor lumbar no han demostrado tener correlacion directa con esta

patologia.
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Las mujeres con prolapso a menudo tienen sintomas urinarios, que
involucran un espectro amplio de posibilidades, desde la incontinencia de
orina a los trastornos disfuncionales del vaciado. La obstruccion uretral
ocurre alrededor del 60 % de las mujeres con prolapso vaginal anterior de
grado 3y 459 A medida que avanza el prolapso, es menos probable que
las mujeres tengan incontinencia de esfuerzo y mas probable la necesidad
de reducir manualmente el prolapso para iniciar la miccion. Las mujeres
pueden tener un historial remoto de incontinencia de esfuerzo que se
resolvio a medida que el prolapso se hizo mas avanzado. Cuando existe
obstruccion uretral cominmente se acompana de disfuncion miccional, la
cual puede manifestarse con sintomas como aumento de la frecuencia
urinaria, chorro lento en dos o tres tiempos, sensacion de vaciado vesical

incompleto, etc.

En todas las mujeres con prolapso deben buscarse sintomas
defecatorios como esfuerzo excesivo, sensacion de vaciado rectal
incompleto o la necesidad de presion perineal o vaginal o intrarectal para
lograr la defecacion. Algunas mujeres con prolapso evitan las relaciones
sexuales vaginales por preocupacion o verguenza. Otras experimentan
incontinencia urinaria o fecal (0 miedo a la incontinencia) que interfiere
con la actividad sexual. La evaluacion de la funcion sexual es
particularmente importante antes y después de la cirugia, para que

cualquier posible efecto adverso pueda ser reconocido y abordado.
Examen fisico

El examen fisico se enfoca en el examen pélvico, comenzando con una
inspeccion cuidadosa de la vulva y la vagina para identificar erosiones,
ulceraciones u otras lesiones. Las lesiones sospechosas deben ser
biopsiadas inmediatamente. Las Ulceras de apariencia benigna se deben

observar de cerca y realizar una biopsia si no se resuelven con el
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tratamiento local con estrogeno topico. La extension del prolapso debe

evaluarse sistematicamente.

A fin de estandarizar y valorar criterios que permitan comparar
publicaciones de distintos centros o la realizacion de evaluaciones
longitudinales y estudios colaborativos, la Sociedad Internacional de
Continencia adopto el sistema de estadificacion del prolapso de los
organos pélvicos conocido como POPQ (Pelvic Organ Prolapse
Quantification System) en el ano 1995, siendo aceptada por la Sociedad
Americana de Uroginecologia y la Sociedad de Cirujanos Ginecologicos.®
%) Este sistema utiliza como referencia nueve medidas: la distancia en
centimetros con respecto al himen a cada uno de seis puntos fijos en la
pared vaginal (dos en la pared vaginal anterior, dos en la posterior y dos
en el fondo vaginal) y tres mediciones perineales también en cm las cuales
se consignan en una tabla (TasLa ). Se simboliza con el signo (+) cualquier

medicion fuera del himen y con el signo (=) si esta por dentro de él.

Pared anterior Pared anterior Cuello uterino o
cupula vaginal

Aa Ba C

Hiato genital Cuerpo perinatal Largo vaginal
total

gh pb wl

Pared posterior Pared posterior Formix posterior

Ap Bp D

TABLA |. REGISTRO DEL DEL POP.Q

Para facilitar la estadificacion en la practica clinica se incluydo una

gradacion ordinal del grado de prolapso (TasLa Il). En esta se asigna el
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estadio segln cual sea la protrusion maxima demostrada. El POP.Q ha
demostrado ser util, confiable y facil de aprender. La evaluacion clinica de
la paciente demora entre dos y tres minutos y es altamente reproducible,

independientemente de la experiencia del examinador.

GRADOS

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

GRADO | La porcion mas distal del prolapso esta a mas de 1 cm
por sobre el himen

GRADO |l La porcion mas distal del prolapso esta entre -1y +1
cm con respecto al himen

GRADO Il La porcion mas distal del prolapso esta a menos de 2
cm sobre el largo vaginal total (LVT-2)

GRADO IV Procidencia genital. La porcion mas distal esta a mas
de 2 cm sobre el largo vaginal total (LVT-2)

TABLA II. ESTADIOS DEL POP.Q

Con el prolapso avanzado, generalmente no es dificil determinar la
extension del prolapso y sus constituyentes (vagina anterior y posterior,
cuello uterino o vértice vaginal). Paradojicamente, con un prolapso menos
avanzado, puede ser mas dificil identificar sus componentes, en particular
solo mediante inspeccion. El uso de especulos vaginales o retractores es
muy Util para determinar que sitios vaginales se ven afectados por el

prolapso.
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PROLAPSO DEL COMPARTIMENTO ANTERIOR

PROLAPSO DEL COMPARTIMIENTO POSTERIOR

La extension maxima del prolapso se demuestra con un examen de
esfuerzo de pie cuando la vejiga esta vacia. Los examenes de pie no
siempre son practicos y las pequenas diferencias pueden no ser
clinicamente significativas. Sin embargo, si el examen inicial no reproduce
los sintomas de la paciente o la descripcion de su prolapso, se debe

realizar un examen de esfuerzo de pie.

Otro paso importante en el examen fisico es la evaluacion de la fuerza

muscular del piso pelvico. Durante el examen bimanual, mientras la
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paciente esta en posicion de litotomia, se pueden palpar los musculos
pélvicos los cuales estan ubicados unos centrimetros por dentro del himen
(hora 4y 8 en las paredes laterales). Se determina con el examen el tono
muscular de reposo inicial y el aumento del tono con la contraccion
voluntaria, lo cual servira como referencia para evaluaciones posteriores.
Tambien identifica a las mujeres que pueden beneficiarse de una
intervencion enfocada para fortalecer los musculos pelvicos. Es
fundamental un medico experimentado en el area de rehabilitacion del
piso pelvico para educar sobre anatomia, funcion y propiocepcion de la
zona a ejercitar. Esto también se aplica a los musculos involucrados en la
continencia anal y para ello se necesitara la evaluacion de los mismos
mediante un tacto rectal.®” El tacto rectal sera Gtil en la deteccion de
patologias rectoanales concomitantes como procesos hemorroidales,

desgarros musculares, etc.
Estudios complementarios
Como minimo se deben estudiar con:

= Sedimento o cultivo de orina (descartar infeccion del tracto
urinario).

= Volumen de orina residual posmiccional (aunque no hay
consenso sobre un punto de corte residual posmiccional que sea
«normal» versus «anormal», menos es mejor como indicador del
vaciado vesical eficiente. Siempre que el volumen miccional inicial
fuera superior a 150 ml, un volumen residual posterior a la
miccion inferior a 100 ml indica un vaciamiento vesical aceptable.
Un volumen residual posmiccional superior a 100 ml indica un
vaciado vesical alterado, que puede o no ser causado por el

prolapso).
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= Presencia o ausencia de sensacion vesical (por volumen
evacuado con sensacion de plenitud, por diario miccional o por
llenado vesical).

= Pruebas de esfuerzo, con vejiga llena con al menos 250 ml a
prolapso reducido (no se ha estandarizado la reduccion del
prolapso ante las pruebas de esfuerzo. Las diferentes técnicas
incluyen el uso de la hoja posterior de un especulo, utilizacion de
pesario, taponamiento vaginal. Independientemente de la técnica,
evite la correccion excesiva del prolapso vaginal anterior para
evitar falsos positivos y asegurese de que la uretra no este

obstruida para evitar falsos negativos).

La presencia de infeccion urinaria reiterada, el volumen residual
elevado y la alteracion de la sensorialidad son marcadores de necesidad
de tratamiento. Las pruebas de esfuerzo ponen de manifiesto la
coexistencia de Incontinencia de orina de esfuerzo manifiesta o

enmascarada.

Al momento de la cirugia de prolapso se necesita un consentimiento
informado muy preciso sobre los riesgos y beneficios de realizar o negar
un procedimiento anti-incontinencia concomitante. En el peor escenario, la
paciente puede recibir sobretratamiento y riesgo de trastornos del vaciado
en todo su espectro. Por el contrario, cuando el procedimiento de
incontinencia no se realiza al mismo tiempo que la reparacion del
prolapso, puede necesitar una segunda cirugia para tratar la incontinencia
de esfuerzo nueva (no enmascarada) o persistente. Con procedimientos
efectivos minimamente invasivos que se pueden realizar con anestesia
local, esta situacion es menos problematica que en el pasado reciente. La

clave es la comunicacion abierta con la paciente sobre sus opciones y los
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resultados esperados, para que pueda participar activamente y consensuar

la toma de una decision informada.

Enfoque terapeéutico

El manejo del POP incluye observacion, rehabilitacion del piso pelvico,
uso de pesarios y cirugia. Desafortunadamente, hay poca informacion
basada en evidencia con la cual aconsejar a nuestras pacientes y escasez
de trabajos cientificos que comparen enfoques de manejo. En la mayoria
de los casos, los meédicos deben confiar en su mejor juicio y en las

preferencias de la paciente para seleccionar un plan terapeutico.
Indicaciones para el tratamiento

La eleccion del tratamiento para el POP generalmente depende de la
gravedad de los sintomas vy la gravedad del prolapso, con la actividad y la
salud general de la paciente, donde el impacto en la calidad de vida es
determinante. Es importante destacar que la correlacion entre muchos
sintomas pelvicos y la extension del prolapso es pobre. Los sintomas
asociados con el prolapso en estadio | o estadio Il requieren una

evaluacion cuidadosa, especialmente si se esta considerando la cirugia.
Observacion

La observacion es apropiada para las mujeres cuyos sintomas no son lo
suficientemente molestos como para justificar una intervencion activa.
Cuando se enteran por primera vez del prolapso, muchas mujeres solo
necesitan informacion y tranquilidad de que el tratamiento esta disponible
cuando se vuelven sintomaticos. Una evaluacion cuidadosa servira como
linea de base con la que se pueden comparar los examenes posteriores.
Para una mujer por lo demas sana, la evaluacion repetida se puede

realizar convenientemente en su visita anual de control de salud. Se debe
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Instruir a la paciente para que solicite una visita anticipada si experimenta
algun sintoma que la preocupe. Se le puede aconsejar que los cambios
agudos rara vez ocurren en el marco de un prolapso temprano. No existe
indicacion de tratamiento activo, particularmente la cirugia, en mujeres
con prolapso asintomatico. Un antiguo consejo dice: «No se puede mejorar
a un paciente asintomatico; solo puedes empeorarlo». Este dicho es muy

clerto para el POP.

Ocasionalmente, una paciente se presentara con prolapso avanzado vy
dira que no le molesta o no siente nada. ;Sigue siendo apropiada la

observacion?

Una consideracion importante es la eficiencia en sus funciones
miccionales o defecatorias. Es importante asegurarse de que el vaciado
vesical sea adecuado. Si experimenta retenciones urinarias parciales y
totales, la paciente corre el riesgo de sufrir infecciones urinarias

persistentes o recurrentes y, posiblemente, urosepsis.

El epitelio vaginal expuesto se encuentra siempre en riesgo de erosion.
En escasas ocasiones puede infectarse de forma secundaria y servir como
fuente de sepsis. AUn mas raro es el riesgo de evisceracion, un evento de

alta morbilidad y mortalidad.

Después de considerar estos riesgos y discutirlos con la paciente (y los
miembros de la familia, segiin corresponda), si ella todavia prefiere la
observacion, recomendamos un seguimiento cercano, cada tres meses,
para reevaluar los riesgos potenciales y la decision de observacion versus
manejo activo. En el control de una paciente con POP de estadio Il 0 mayor
se deben solicitar sedimento urinario y el residuo postmiccional

trimestralmente.
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Manejo conservador (no quirargico)

El tratamiento conservador del prolapso genital incluye el
entrenamiento de los musculos del piso pélvico®® y los pesarios.® Este se
enfoca en disminuir la frecuencia y la gravedad de los sintomas, retrasar o

evitar la cirugia y prevenir el potencial empeoramiento del prolapso.

Se recomienda el manejo conservador cuando la cirugia presenta alto
riesgo para la paciente o en mujeres que no desean cirugia. Se recomienda
discutir la opcion del manejo conservador con todas las mujeres antes de

la cirugia.

Pesarios

Los pesarios son una herramienta considerada ortesis, cuya funcion
principal es el tratamiento del prolapso organico pélvico y/o incontinencia
urinaria. El dispositivo se coloca a nivel intracavitario vaginal y funciona
como soporte para los tejidos y las visceras pélvicas que han sufrido un

descenso )

La mayoria de los pesarios son de silicona lo que presente las

siguientes ventajas:

= no alergenicos
= Impermeables a olores y secreciones
= resistentes a la limpieza repetida

= flexibles y superficie suave

Existen distintos tipos de pesarios que se adaptan al tipo de prolapso
que tenga la paciente. Las pacientes con hiato urogenital poco competente
deben utilizar pesarios con volumen tipo cubos o donas o Gellhorn. Los

aros de siliconas pueden tener o no soporte asi como tambien un codo
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para tratamiento de la incontinencia de esfuerzo concomitante (ver FiGura
8). La falla en el uso del pesario puede estar determinada por la relacion a
la longitud vaginal (vagina corta menor a 4 cm) o al hiato urogenital

amplio (con una superficie mayor a 20 cm?).“?

FIGURA 8. TIPOS DE PESARIOS

Luego de dos meses de uso, alrededor del 90 % de las mujeres usuarias
de pesario perciben satisfaccion con el dispositivo, con resolucion de casi
todos los sintomas de prolapso. Las usuarias de pesarios deben tener una

toilette del dispositivo cada 3-4 meses. Muchas logran autonomia para su
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extraccion y re-colocacion de manera que no necesitan al médico para
ello. Se ha visto que en mujeres sexualmente activas la aceptacion es alta,
y hasta un 60 % continta usandolo a largo plazo (hasta 2,5 anos). La queja
mas frecuente por uso de pesario es el flujo de tipo inflamatorio
inespecifico y el sangrado secundario a una erosion de la mucosa vaginal,
esta Ultima suele llevar a la interrupcion de su uso para tratamiento de la

Ulcera.™

La unica contraindicacion para la utilizacion de pesarios es su ausencia

de control.

Rehabilitacion de los miisculos del piso pelviano (RMPP)

La rehabilitacion de los musculos del piso de la pelvis, intensiva y
supervisada, durante los tres primeros meses del tratamiento conservador
suele ser una alternativa muy util en aquellas pacientes con estadios
iniciales (I'y II) y sintomas asociados como incontinencia de orina, gases o

materia fecal, trastornos disfuncionales, etc.?
Objetivos de la RMPP en el prolapso:

= mejorar la fuerza de los musculos del piso péelvico para mejorar el
soporte estructural para los organos pelvicos;

= mejorar la coordinacion y sincronizacion de los musculos del piso
pélvico, para proporcionar apoyo a los organos pélvicos durante
los aumentos de la presion intraabdominal;

= disminuir los sintomas asociados a disfunciones urinarias,

defecatorias y sexuales.

863 | SALUD DE LA MUJER



Por lo general, no es posible determinar si los sintomas son anteriores a
los hallazgos fisicos, o viceversa. De hecho, desde un punto de vista clinico,
probablemente sea irrelevante. En primer lugar, se deben abordar los
sintomas de la paciente. Como hemos visto previamente, es importante la
pesquisa clinica de las disfunciones urinarias. En caso de que la paciente
presente sintomas gastrointestinales se debera realizar una evaluacion
completa desde esta perspectiva. Se interroga respecto a la historia
dietética enfocada a la ingesta de fibra y liquidos, se obtiene también el
historial de ejercicio, revision de medicamentos con efectos adversos
gastrointestinales e historial intestinal, son importantes. La frecuencia y
consistencia de las deposiciones, para esto ultimo es de suma utilidad la

escala de Bristol (ver grafico a continuacion).

ESCALA DE HECES DE BRISTOL

.3 .:. TIPO 1 Trozos duros separados, que pasan con dificultad. ESTRENIMIENTO IMPORTANTE

- TIPO 2 Como una salchicha compuesta de fragmentos.  LIGERO ESTRENIMIENTO
- TIPO 3 Con forma de morcilla con grietas en la superficie. NORMAL
q TIPO4 Comouna salchicha o serpiente, lisayblanda. ~ NORMAL

“‘ TIPOS Trozos de masa pastosa con bordes definidos. ~ FALTA DE FIBRA
* TIPO 6 Fragmentos pastosos, con bordes irregulares.  LIGERA DIARREA

‘ TIPO 7 Acuosa, sin pedazos solidos, totalmente liquida. ~ DIARREA INPORTANTE

El examen fisico debe centrarse en el examen anorrectal, la
estadificacion del prolapso y la evaluacion de los musculos pelvicos. Se
debe realizar un examen de deteccion de cancer colorrectal apropiado

para la edad.
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En caso de no existir una patologia gastrointestinal, se recomienda un
tratamiento para regular su habito intestinal y evitar el esfuerzo
defecatorio. Para ello se indica modificar la ingesta de liquidos y fibra
(hasta un total de 6 a 8 vasos de liquido y al menos 20 gramos de fibra por
dia) en concomitancia el ejercicio fisico. Se sugiere organizar un horario
regular de deposiciones, idealmente después de las comidas. Puede existir
la necesidad de agregar laxantes osmoticos (por ejemplo, polietilenglicol)
0 catarticos (por ejemplo, bisacodilo). En casos seleccionados, supositorios

0 enemas diariamente.

El anismo o disfuncion rectoesfinteriana puede estar presente en
pacientes con prolapso de 0rganos pelvicos y se caracteriza por una
incoordinacion entre el recto y el esfinter externo en el momento de la
evacuacion de las heces. En estos casos no se logra la relajacion adecuada
de los musculos involucrados en el acto defecatorio, lo que constituye una
obstruccion al tracto de salida de la materia fecal. En pacientes que
presentan anismo hay que considerar la rehabilitacion rectoanal con

biofeedback de relajacion como terapeutica de los sintomas.

El objetivo principal de la cirugia es aliviar o mejorar los sintomas del

prolapso v, si es posible, los sintomas asociados con las disfunciones

urinarias, defecatorias y sexuales.
En la cirugia de POP el abordaje puede ser:

= vaginal
= abdominal (abierto o laparoscopico)

= 0 Una combinacion de ambos
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Dependiendo de la extension y ubicacion del prolapso, la cirugia
generalmente implica una reparacion integral que aborda la pared vaginal
anterior, el tercio proximal o apex, la pared vaginal posterior y el hiato
urogenital. De manera concomitante se puede planificar una cirugia anti-

incontinencia.

La eleccion del tipo de cirugia estara condicionada al tipo vy la severidad
del POP, la formacion y la experiencia del cirujano, la preferencia del
paciente y el resultado quirurgico deseado. Los procedimientos para el

prolapso se pueden categorizar ampliamente en tres grupos:

= Reconstructivos: utilizan las estructuras de soporte endogenas
del paciente (tejidos propios)

= Compensatorios: intentan reemplazar el soporte deficiente con
algun tipo material, ya sea sintético, alogenico, xenogenico o
autologo

= Obliterativos

Procedimientos reconstructivos via vaginal
Pared vaginal anterior

El prolapso vaginal anterior se ha reparado tradicionalmente con
colporrafia anterior, en la que el epitelio vaginal se separa del tejido
conjuntivo fibromuscular subyacente, seguido de la plicatura de la capa
muscular vaginal en la linea media con una serie de puntos separados, en
uno, dos 0 mas planos, generalmente con sutura absorbible, escision de
exceso de epitelio y cierre. Las variaciones incluyen colocar material de
injerto encima o en lugar de la plicatura de la linea media. Hasta que haya
evidencia que demuestre un beneficio a largo plazo del uso de materiales

sobre la colporrafia anterior, recomendamos el uso de suturas de
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absorcion tardia como Vicryl o polidioxanona N° 1 (PDS: Ethicon,

Somerville, NJ), con plicatura en la linea media.

Richardson reintrodujo el concepto de reparacion paravaginal, que
vuelve a unir el surco vaginal lateral anterior al musculo obturador interno
y la fascia al nivel del arco tendinoso de la fascia de la pelvis («linea
blanca»), generalmente realizado como un procedimiento bilateral, a
través de acceso transvaginal o retropUbico (abdominal o laparoscopico).
Este procedimiento ha caido en desuso ya que la curva de aprendizaje es
alta y los resultados son malos en manos no entrenadas. Por otra parte [0S
resultados que la comparan con la colporrafia anterior no han

demostrados ser superiores.

El prolapso de la pared vaginal anterior recurrente sigue siendo el talon
de Aquiles de la cirugia pelvica reconstructiva. Y se ha demostrado la
relacion estrecha entre los defectos de la pared vaginal anterior y el apex
vaginal, por lo que muchas pacientes deben ser cuidadosamente
evaluadas para una reconstruccion concomitante tanto del nivel I como

del nivel Il de suspension.?)
Pared vaginal posterior

La colporrafia posterior tradicional implica la separacion del epitelio
vaginal del tejido conjuntivo fibromuscular subyacente (que incluye el
tabique rectovaginal, entre la musculatura vaginal y la adventicia
rectovaginal), seguida de la plicatura de la linea media con puntos
separados en varios planos, la escision del exceso de epitelio, y cierre.
Estos puntos de refuerzo suelen realizarse con suturas de absorcion
retardada como la poliglactina 910 (Vycril) o la polidioxanona (PDS). La
perineorrafia es la parte final de la reparacion del POP y permite que la

vaginal adopte una posicion horizontal en sus dos tercios proximales.®®
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La colocacion de material de refuerzo no ha demostrado ser eficaz en
terminos de curacion, adicionando complicaciones, por lo que su uUSO se
desaconseja. La necesidad de realizar o no la plicatura del elevador
dependera del tamano inicial del hiato urogenital. La dispareunia despueés
de la reparacion posterior se ha atribuido a la manipulacion del haz
puborrectal si se forma una banda o un estrechamiento dentro de la
vagina. El estrechamiento tambien puede ocurrir con una perineorrafia
demasiado agresiva. Por ello recomendamos valorar un equilibrio en la
reconstruccion para poder volver a un canal vaginal funcional vy
estructuralmente virtual. La rehabilitacion con masajes vaginales vy la

utilizacion de estrogenos locales son importantes en el manejo

postoperatorio de cualquier cirugia reconstructiva.

La reparacion especifica del sitio repara el defecto puntual (transversal,
longitudinal). Se expone facilmente en defectos pequenos a través del
tacto rectovaginal, una vez realizada la diseccion del epitelio vaginal de las
capas subyacentes para exponer el defecto y cerrarlo con puntos
separados de sutura generalmente absorbible, seguido del cierre del
epitelio vaginal. Recomendamos volver a unir el tejido conectivo
rectovaginal al cuerpo perineal en todas las reparaciones cuando se
identifique una separacion. Evitar el exceso de tension, evitar excision de
mucosa vaginal y piel perineal disminuyen la probalidad de que la
paciente reporte dispareunia de novo, secundaria a una estenosis

latrogénica.“”

Los datos a mediano vy largo plazo demuestran que la colporrafia
posterior tradicional sigue siendo el procedimiento estandar para la

reparacion de la pared posterior.
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Rectal wall

El prolapso apical incluye prolapso uterino y el prolapso de la cupula

vaginal, con o sin enterocele. Algunos casos de prolapso uterino también
se presentan con una marcada elongacion del cuello uterino, lo que lleva a

la exposicion del cervix a pesar que el soporte apical sea normal.

El tratamiento estandar para el prolapso uterino sintomatico ha sido la
histerectomia con procedimientos para suspender el vertice vaginal,
abordar el enterocele cuando esté indicado, reparar el prolapso vaginal
anterior y posterior coexistentes vy realizar procedimientos contra la
incontinencia segun sea necesario. Es particularmente importante enfatizar
que la histerectomia per se no repara el prolapso y se deben arbitrar
procedimientos especificos de suspension de la cupula vaginal para su
correccion. En la ultima década y entendiendo que el problema esta
siempre en los elementos de soporte vaginal, y no en el organo (Utero),
han ganado espacio las tecnicas de suspension apical con preservacion

uterina.
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Las ventajas que presentan estas técnicas son:

= Disminucion de la morbilidad (sangrado, lesiones de la via
urinaria)

= Disminucion del tiempo operatorio y estadia hospitalaria

= Resultados equivalentes en terminos de curacion subjetiva vy

objetiva

La reparacion del enterocele generalmente se realiza en el contexto de
procedimientos concomitantes, ya sea por acceso vaginal, abdominal
abierto o laparoscopico con o sin utilizacion de materiales de refuerzo o

compensatorios. La técnica de resolucion dependera de la via de abordaje.

Cirugias reconstructivas para el tratamiento del prolapso apical

V/iA DE ABORDAJE

Con histerectomia concomitante:
Vaginal - suspension alta al ligamento uterosacro
- colpopexia al ligamento sacroespinoso convencional
- colpopexia al musculo iliococcigeo
Con preservacion uterina:
- histeropexia al ligamento sacroespinoso con malla de
refuerzo
Histeropexia al sacro con refuerzo de malla

Abdominal Colposacropexia con refuerzo de malla
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Procedimientos reconstructivos por via vaginal

Histeropexia o colpopexia al sacroespinoso

La fijacion del ligamento sacroespinoso implica la union del cérvix
uterino (en caso de no realizar histerectomia) o vértice vaginal al
lisamento sacroespinoso. Como dato tecnico de importancia se debe tener
en cuenta que para lograr este tipo de anclaje debemos contar con un
largo total vaginal mayor a 7 cm. Inicialmente descrito como un
procedimiento unilateral, puede tambien realizarse bilateralmente. El
acceso es tradicionalmente extraperitoneal a traves de la vagina posterior,
se realiza una diseccion de la fosa para-rectal hasta identificar la espina
ciatica y el ligamento donde se da un punto con una sutura de absorcion
retardada (PDS) o no absorbible (Prolene)® Los nuevos dispositivos
protésicos permiten anclar un arpon sobre el ligamento. La ventaja es que
no hay dispersion en relacion a la aguja del punto tradicional y que
también permite el acceso paravesical pudiendo de esta manera hacer un
refuerzo apical anterior. Estos arpones, con sutura de Prolene, vienen
acompanados de una malla de polipropileno tipo I, que se fija al nivel |
(preferentemente al cérvix, para minimizar el riesgo de erosiones). La
sutura se une a la malla evitando la tension y actuando de puente
intermediario entre el tejido y la sutura, evitando el desgarro y la potencial
recidiva. Los riesgos potenciales de la suspension al ligamento
sacroespinoso son la hemorragia y el dolor somatico por atrapamiento del
nervio pudendo. Para evitar estas complicaciones existe un area de
seguridad en el ligamento en su tercio medio, alejado lateralmente de la
espina ciatica, lugar por donde pasa el paquete neurovascular pudendo vy
alejado del sacro por donde salen las raices sacras. El siguiente esquema
grafica los dispositivos modernos y la configuracion espacial de la malla

luego de su colocacion.
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Otro procedimiento para el
compartimiento apical es la
suspension vaginal iliococcigea
que implica la union del vertice

vaginal a la fascia del musculo

iliococcigeo. Se realiza,
generalmente, en forma
bilateral. La diseccion

extraperitoneal por debajo de la
espina ciatica se aborda desde
una incision vaginal posterior
en la linea media, se coloca una

sutura de polidioxanona (PDS)

NO 1y se une al vertice vaginal
con un punto de polea. Realizamos el procedimiento de forma bilateral.
Este procedimiento es una opcion terapeutica valida en vaginas cortas

cuya longitud total es inferior a los 7 cm .

La suspension Utero-sacral alta es una tecnica ampliamente utilizada en
Estados Unidos. Lo que busca esta técnica quirurgica es la suspension del
apice vaginal a traves de su fijacion alta al ligamento Uterosacro. Para ello
se accede al fondo de saco posterior, en busqueda del remanente del
lisamento Uterosacro con pinzas de Allis, las cuales se ubicaran en la cara
medial y posterior de la espina ciatica. Se colocan hasta tres suturas en
cada ligamento y se incorporan a la capa fibromuscular anterior vy
posterior de la vagina, asi como a la mucosa vaginal. Con el ajuste de estas
suturas, se suspende el vertice vaginal derecho e izquierdo del ligamento
Uterosacro ipsilateral sin tension. Este ultimo punto es fundamental para

evitar las complicaciones inherentes al procedimiento,como por ejemplo,
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la obstruccion intestinal. Si se utilizan suturas permanentes, los nudos
deberan ajustarse hacia el lado peritoneal de la reparacion. Una de las
complicaciones mas temida de este procedimiento es la lesion del ureter,
que en la curva de aprendizaje suele llegar al 11 %, siendo igual de

importarte en manos entrenadas (de un 1-2 %).%%

Una medida de seguridad antes de anudar las suturas es realizar una
cistoscopia con prueba de indigo carmin para varolar la indemnidad de la
via urinaria. La ausencia o retraso en la salida del colorante puede ser
sugestiva de compromiso de la via urinaria, lo que lleva a retirar vy

reposicionar las suturas homolaterales al ureter afectado.

Procedimientos reconstructivos por via abdominal

Colposacropexia-colposacrohisteropexia

La colpopexia al sacro usa material de polipropileno, macroporoso,
monofilamento, adherido al vértice vaginal anterior y posterior (o al cérvix
si el (tero se preserva) y suspendido al ligamento longitudinal anterior del

sacro para reparar el prolapso apical.
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Se recomienda el uso de dos suturas permanentes en el ligamento
longitudinal anterior a nivel del promontorio y se fija una malla de
polipropileno, en forma de Y. La vagina anterior y posterior se unen a la
malla con puntos de reabsorcion lenta (de cinco y siete puntos en cada
cara vaginal). Luego se procede al cierre peritoneal sobre la malla y la
obliteracion del fondo de saco para el tratamiento o la prevencion del
enterocele. Las tasas de curacion oscilan entre el 78 % y el 100 % para el

prolapso apical.®?

Las complicaciones asociadas con la colpopexia al sacro se dividen en
tres categorias principales: 1) hemorragia intraoperatoria, ocurre cuando
las venas sacras son laceradas y se retraen hacia el sacro, las
consecuencias de esto pueden ser tan graves como la muerte de no poder
controlarla; 2) laparotomia (adherencias, obstruccion intestinal) y 3)
infeccion o erosion del material. La tasa de erosion vaginal a largo plazo
llega al 10 %, por lo que se recomienda evitar abrir la vagina siempre que
sea posible. En este sentido la preservacion uterina seria un factor

protector.®?

La colposacropexia abierta, laparoscopica o robotica han demostrado

tener la misma tasa de éxito en relacion a la curacion, siendo esta Ultima
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mas morbida en términos de dolor, tiempo quirtrgico y costosa para el

sistema de salud.

Cirugia obliterativa

Los procedimientos reconstructivos pueden durar varias horas y estan
asociados con una perdida de sangre potencialmente mayor y una mayor
morbilidad con una anestesia mas prolongada. En las pacientes que no
desean preservar el canal vaginal, la colpocleisis es la opcion mas
recomendada. Existen variaciones en la obliteracion del canal vaginal, la
colpocleisis parcial (en la que se deja una porcion del epitelio vaginal, que
proporciona vias de drenaje para el flujo cervical u otra secrecion genital
superior), la colpectomia total (en la que se extrae todo el epitelio vaginal
del himen en la parte posterior hasta 05 a 2,0 cm del meato uretral
externo en la parte anterior). Si se realiza una histerectomia, la pérdida de
sangre es mayor y el tiempo operatorio es mas largo que los
procedimientos sin histerectomia. La técnica se completa con una plicatura
del elevador y una perineorrafia alta para reforzar el soporte posterior y
reducir el hiato genital, con el objetivo de reducir la posibilidad de
prolapso recurrente. Las tasas de exito que oscilan entre el 91y el 100 %,
por lo que se considera la cirugia mas ética a la hora de abordar una
paciente anosa con comorbilidades. La colpoclesis es una cirugia que
puede realizarse con anestesia local. Y tiene tambien como potencial dano
la lesion del uréter por lo que se recomienda la cistoscopia al final del

procedimiento con colorante 5%
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Conclusiones

La uroginecologia constituye una subespecialidad clinico-quirurgica de
suma importancia en la atencion de la salud de las mujeres debido a que
las disfunciones del piso de la pelvis (incontinencia urinaria, prolapso de
organos pélvicos, disfunciones miccionales, defecatorias y sexuales)
constituyen una problematica ampliamente prevalente en la poblacion

femenina.

La atencion primaria del medico debe ser proactiva en la identificacion
de los sintomas asociados a las disfunciones del piso pelviano, como asi
también en su prevencion. La derivacion oportuna a especialistas en el
area constituye la piedra angular en la atencion de estas patologias y la
chance de mejorar los resultados en las mujeres afectadas. El enfoque
multidisciplinario es fundamental en el logro de los objetivos del paciente

y del profesional actuante.
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