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Resumen

Los desordenes del piso pélvico incluyen la incontinencia urinaria, inconti-

nencia fecal y prolapso de 6rgano pélvico que son prevalentes en la poblacion
femenina y se pueden presentar al mismo tiempo. El manejo de estos desor-
denes debe ser realizado por Ur6logos y Ginecélogos al mismo tiempo y en
un mismo momento quirdrgico para mejorar resultados y como beneficio para
las pacientes.

Palabras clave: incontinencia urinaria, incontinencia fecal, cuantificacion
del prolapso de 6rgano pélvico.

Abstract

Pelvis Floor disorders include the urinary incontinence, fecal incontinence
and pelvic organ prolapse, all of them prevalent y female population and usu-
ally present together in patients. The management of these disorders should be
done by Urologists and Gynecologists at the same surgical moment to improve

results and benefit for the patients.

Keywords: urinary incontinence, fecal incontinence, pelvic floor prolapse

quantification.

Introduccién

Los desérdenes de piso pélvico incluyen la
Incontinencia urinaria (IU), la incontinencia fe-
cal (IF) y el prolapso de 6rgano pélvico (POP);
todos prevalentes en la poblacién femenina y
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frecuentemente presentados de manera con-
comitante.

EIPOP como fenémeno global, comprende
defectos a diferentes niveles; componente ante-
rior (Cistocele), componente apical (histerocele
y/o prolapso de ctipula vaginal) y componente
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posterior (Rectocele y/o enterocele), los cuales
pueden evidenciarse aisladamente o de mane-
ra simultanea.

La incidencia de prolapso genital es dificil
de determinar con exactitud. En el estudio
WHI (Women’s Health Initiative), 41% de
mujeres entre 50-79 afios con ttero indemne,
mostré algun grado de POP asi: cistocele
34%, rectocele 19% y prolapso uterino 14%;
en comparacién con 38% de las mujeres con
antecedente de histerectomia quienes presen-
taron cistocele 32.9% y rectocele 18.3%.2*! El
riesgo de intervencion quirtrgica por POP a lo
largo de la vida es de 11% con recaida de los
procedimientos en 30% de los mismos.!*!>%

La incontinencia urinaria afecta entre 15-
50% de la poblacién femenina, con amplia va-
riacién geografica y cuya prevalencia aumenta
con la edad, principalmente en pacientes
institucionalizados.>'*

La incidencia de incontinencia anal oscila
entre 2-50% debido a subregistro y aproxima-
damente la mitad de estas pacientes se presen-
tan con incontinencia fecal.#7

Las alteraciones del piso pélvico, afectan
la calidad de vida de la paciente, requieren
intervenciones quirtrgicas multiples cuyo
resultado final se ve influenciado por la de-
cisién que se tome segtn la especialidad que
maneje el caso.

Incontinencia urinaria y prolapso de 6r-
gano pélvico son generalmente condiciones
simultaneas, la primera generalmente maneja-
da por urdélogos generales que adolecen de en-
trenamiento especifico en correccién de POP,
por lo que se realiza correccion quirtrgica de
IU sin manejo del defecto de piso pélvico.

Diversos estudios muestran que existen di-
ferencias notorias en el tipo de abordaje de las
pacientes con POP e IU segtn la especialidad.
Los ginecélogos usualmente realizan correc-
cién simultadnea de ambas patologias, con una
frecuencia 26% mayor que los urélogos, dis-
minuyendo la tasa de nuevos procedimientos
dentro del primer afio en 50%.18*

La decisién de realizar cirugia recons-
tructiva de piso pélvico se ve influenciada
principalmente por la experiencia y conoci-

miento del cirujano, lo que determina que la
asociacion de las especialidades disminuya
las complicaciones postoperatorias, nuevos
eventos quirtrgicos para correccién futura de
POP o defectos de correcciones previas, correc-
cién de fallas quirtirgicas de procedimientos
antiincontinencia, etc.520%

Patofisiologia

El mantenimiento de la anatomia normal
depende directamente de la integridad fun-
cional y estructural de la musculatura del piso
pélvico y del tejido conectivo subyacente.

La etiologia de los defectos pélvicos es
multifactorial e incluyen: edad avanzada; raza
blanca; obesidad; enfermedades del coldgeno;
partos multiples vaginal; partos instrumenta-
dos; trabajo de parto prolongado; macrosomia
fetal; historia de cirugias pélvicas previas tales
como histerectomia por prolapso, correccion
de defectos pélvicos o de incontinencia uri-
naria; constipacién crénica, entre otros.®***°
A pesar de los datos, la nuliparidad no es un
factor protector contra dafio de piso pélvico
lo cual se evidenci6 en el WHI, donde en 1/5
parte de las pacientes nuliparas se evidenci6
algtn grado de prolapso.*™

Los mecanismos fisiopatolégicos propues-
tos incluyen denervacién del piso pélvico, trau-
ma directo a la musculatura pélvica, sintesis
anormal y degradacion del coldgeno y defectos
de las fascia endopélvica.”?0*!23

Evaluacion del prolapso de 6rgano
peélvico

La disfuncién del piso pélvico se traduce
en el descenso de una o mas estructuras pél-
vicas, y se evidencia al examen fisico segtin el
compartimiento afectado (Anterior, apical o
posterior). Colectivamente se describe como
prolapso de 6rgano pélvico (POP) y puede o
no estar asociado a IU o fecal. La incontinencia
urinaria oculta puede coexistir con el POP en
especial en los casos avanzados de defecto pél-
vico y puede estar enmascarada al momento
del examen fisico.

Como se ha dicho, la prevalencia es va-
riable y depende de los hallazgos del examen



fisico. La Sociedad Internacional de Continen-
cia ICS aprobé en 1996 la clasificacion de POP
denominada POP-Q (Pelvic Organ Prolapse
Quantification system) con el objetivo de
proveer una descripcién objetiva, topografica
sitio-especifica, facilmente reproducible por
cualquier especialista que evalta piso pélvico
y que ademads permite realizar un adecuado
seguimiento del resultado postoperatorio.

Por medio de este sistema se evaltian dos
puntos (Aa y Ba) en la pared vaginal anterior,
dos puntos (Ap y Bp) en la pared vaginal poste-
rior, punto C en el cervix (labio anterior o ctipula
vaginal en mujeres histerectomizadas) y punto
D en el férnix posterior. El himen es el punto de
referencia 0 (cero) y las mediciones pueden ser
hechas con una regla en centimetros. Las medi-
ciones craneales al himen tiene valor negativo
y las distales a éste valor positivo.®*!

Aa

Bp
Ap

1‘1,/

gh
pb

Figura 1. Diagrama del sistema de cuantificacién del
prolapso de érgano pélvico (POP-Q) para la estadifica-
cién del mismo.?

Las medidas descritas, la longitud del cuer-
po perineal (pb), de la horquilla vulvar al ano
y el hiato genital (gh) de la horquilla vulvar
al meato uretral, se evaltan bajo maniobras
de valsalva. La longitud vaginal total se mide
sin valsalva.

Las nueve medidas se escriben en una grilla
de 3x3 y se traducen en un sistema ordinal de
0 a 4. Seguin la ICS, la clasificacién del POP se
asume ast:

Cirugia antiincontinencia

* Grado 0: sin descenso de las estructuras
durante maniobras de esfuerzo.

* Grado 1: el punto de mayor prolapso
llega hasta un centimetro por encima
del anillo himeneal.

* Grado 2: el punto de mayor prolapso
se encuentra un centimetro por encima
y un centimetro por dentro del anillo
himeneal.

* Grado 3: el punto de mayor prolapso
se extiende més de un centimetro por
fuera del anillo himeneal, pero no es
una eversion vaginal completa.

¢ Grado 4: la vagina estd completamente
evertida.”»3

Con el POPQ se realizan mediciones en tres
compartimentos y en tres niveles de la vagina
permitiendo establecer con mayor exactitud el
grado de prolapso y relacionarlo con la incon-
tinencia urinaria de esfuerzo de la mujer.

Este sistema de clasificacién es actualmente
usado por el 40% de uroginecolégos y no ha sido
adoptado como estandar de medicién.'”>*

Con respecto a la incontinencia fecal, sin-
tomas tales como incontinencia de flatos, de
liquidos, fecal y/o prolapso rectal, deben ser
evaluados mediante estudios de motilidad
anorectal, defecografia, ultrasonido rectal o es-
tudios de latencia de motoneurona Terminal del
nervio pudendo antes de tomar la decisién de
realizar cualquier procedimiento quirtrgico.

Manejo

Decidir el tipo de cirugia para la correccién
del POP/IU/IF, constituye un desafio para
cualquier cirujano. Obviamente no se trata de
un procedimiento quirdrgico dnico, sino de
una compleja interrelaciéon entre diferentes
procedimientos que logren un impacto en la
atencién de las mujeres que cursan con dichas
patologias de manera concomitante.

La expectativa de éxito postoperatoria
debe ser evaluada claramente con el paciente
incluyendo la necesidad de sonda vesical en
el postoperatorio, la posibilidad de disfuncién
miccional o retencién urinaria y/o el riesgo de
falla quirudrgica.

La literatura refiere que las especialidades
de urologia y ginecologia trabajan unidas en
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1.4% de los casos, siendo los urélogos quienes
realizan los procedimientos quirtirgicos an-
tiincontinencia, seguidos por los ginecélogos
quienes en otro tiempo quirdrgico diferente
realizan la correccion del defecto de piso
pélvico. 1074

El trabajo conjunto, constituye una oportu-
nidad para mejorar la calidad de la atencion
en salud y disminuir los costos y morbilidad
derivada de los diferentes procedimientos qui-
rurgicos si son realizados de manera aislada.

Un segundo acto quirdrgico puede ser
abolido si los urélogos sin entrenamiento en
piso pélvico trabajan de manera conjunta con
los uroginecdlogos y/o coloproctélogos, en
los casos de pacientes con IU, IF y POP con-
comitante.

Los objetivos fundamentales de la cirugia
reconstructiva de piso pélvico son:

* Restaurar y mantener la continencia
urinaria y fecal.

* Reposicionar las estructuras pélvicas

* Mantener la funcién sexual

¢ Corregir cualquier patologia pélvica
normal coexistente

¢ Aliviar los sintomas pélvicos

¢ Obtener un resultado duradero

Describir los diferentes tipos de manejos
quirdrgicos antiincontinencia no conforman
el objetivo de este articulo. Se quiere mostrar
la experiencia de la unidad de Uroginecolo-
gia del HMC en el manejo conjunto de estas
patologias.

Cirugia reconstructiva de piso
pelvico

Deben todas las pacientes con POP ser
llevadas a cirugia de piso pélvico?

No existe indicacion quirtirgica en pacien-
tes asintomaticas. El viejo adagio “No se puede
hacer sentir mejor a una paciente asintomatica.
Solo empeorar una buena situacién”, se aplica
literalmente en estos casos.

En los casos de pacientes que presentan
prolapsos mas avanzados sin sintomatologia,
se debe evaluar la capacidad de vaciamiento
vesical. Si se presenta dificultad para el inicio

de la miccién y/o retencién urinaria parcial,
existe riesgo importante de desarrollar infec-
ciones urinarias a repeticion o persistentes o
estados de urosepsis. Asi mismo se pueden
presentar erosiones del epitelio vaginal y/o
cervical con episodios de sangrado genital o
posibilidad de infeccién a este nivel.

Si la paciente prefiere la observacion, se
recomienda seguimiento estrecho cada 3 me-
ses para reevaluar los riesgos potenciales y
la decisién de continuar observacion versus
manejo quirdrgico.

Manejo conservador

El manejo conservador incluye reentrena-
miento de los musculos del piso pélvico y/o
pesarios. El manejo conservador disminuye la
severidad de los sintomas, retrasan y/o evitan
la cirugia, o previenen el empeoramiento del
prolapso. Se recomienda el manejo no quirtir-
gico en los casos en que el riesgo sobrepasa el
beneficio o en mujeres que no desean cirugfa.

Manejo quirargico

No es el propésito de este articulo revisar
las diferentes técnicas en el tratamiento de la
incontinencia urinaria ni fecal; lo que preten-
demos es justificar la integracién mutidiscipli-
naria para el manejo oportuno y adecuado de
dichos trastornos especificamente en lo que
atafie a IU y piso pélvico para beneficio tanto
de las pacientes como del equipo tratante.

El manejo quirtrgico de los trastornos del
piso pélvico se puede realizar por diferentes
vias: vaginal, abdominal, laparoscépica o com-
binacién de las anteriores; siendo el abordaje
vaginal el mas usado en 80-90% de los pro-
cedimientos, y puede ser categorizado como
obliterativo o reconstructivo.

Dependiendo de lalocalizacién del prolap-
s0, la cirugia incluye usualmente combinacion
delos reparos, bien sea anterior, apical o poste-
rior ademas de los necesarios a nivel de cuello
vesical o esfinter anal.

Defectos de Compartimiento Anterior
(Cistocele central o lateral)

La colporrafia anterior constituye la técnica
quirtrgica estdndar para reparar el prolapso



vaginal anterior causado por un defecto cen-
tral, y comprende la plicatura central de la capa
fibromuscular de la pared vaginal anterior (Ver
figura 1). La tasa de éxito en estudios aleato-
rizados oscila entre 40-60% con altas tasas de
recaida entre 15-40% constituyendo el tendén
de Aquiles de la cirugia pélvica.!o4!

Variaciones de la técnica incluyen la utili-
zacién de mallas libres o ancladas de polipro-
pileno que mejoran las tasas de éxito en un
12 a 18%. 10 A pesar del uso generalizado de
mallas en cirugia correctiva de prolapso, no
existen datos conclusivos acerca de seguridad
y efectividad por lo cual no emitiremos con-
ceptos acerca del uso de este tipo de material
en cirugia de piso pélvico.

El reparo paravaginal bien sea retroptbico
o via vaginal, se utiliza en defectos anteriores
laterales y comprende la reaproximacion del
tejido vaginal a la porcién lateral del arco ten-
dinoso de la fascia pélvica con tasas de recaida
entre 15-40%.1°°

Defectos apicales

La histerectomia vaginal es el procedi-
miento quirtrgico tradicional en el histerocele.
Debido a que el titero juega un papel pasivo en
el prolapso, la histerectomia con o sin colporra-
fia anterior o posterior no provee un soporte
apical adecuado, lo que hace necesaria la utili-
zacién de técnicas de prevencion de prolapso
de cipula vaginal tales como culdoplastia de
McCall, plicatura alta a ligamentos uterosacros
o fijacién a ligamentos sacroespinosos. Los dos
primeros disminuyen en un 80% la posibilidad
de prolapso de ctipula vaginal a 3 afios (de
30% a 6(:70).

El pardmetro de oro del manejo del pro-
lapso de ctipula vaginal es la via abdominal y
lo constituye la sacrocolpopexia, técnica que
puede ser realizada también por laparoscopia.
Las mayores ventajas estdn dadas por menor
tasa de recaida de prolapso apical (4%)"* y
menor frecuencia de dispareunia dado que
conserva el eje vaginal, aunque la morbilidad
postoperatoria es mayor asi como la recupe-
racion en comparacion con otras técnicas via
vaginal tales como ligadura a ligamentos sa-
croespinosos, uterosacros o iliococcigeos que
presentan tasas de recaida del 15%, asociadas

Cirugia antiincontinencia

amayor dispareunia y riesgo de lesién ureteral
entre 0.2 a 11% con lo que se recomienda el uso
de cistoscopia intraoperatoria.' %4

La técnica comprende la suspension de la
ctpula vaginal al ligamento longitudinal del
sacro mediante una malla que compromete
los 2/3 superiores de la ctipula vaginal en su
pared anterior y posterior, y que a través de
diseccién del peritoneo y siguiendo el lado
derecho del recto sigmoide, alcanza el promon-
torio del sacro (Ver figura 2); se realiza ademads
prevencién de formacién de enterocele futuro
mediante cierre de fondo de saco posterior
tipo Halban o Moschkowitz, prevencién de
la incontinencia urinaria postoperatoria en
casos especificos mediante Burch, y colporrafia
anterior y/o posterior segtin hallazgos. En las
series de casos, la tasa de curacion oscila entre
78-100%.'"12

Figura 2. Esquema de Técnica quirdrgica de la sacrocol-
popexia via abdominal.

La colpocleisis es otra opcién quirirgi-
ca adecuada en aquellas pacientes de edad
avanzada con alta morbilidad preoperatoria
y quienes no tienen funcién vaginal. Las tasas
de éxito oscilan entre 91-100%. Existen va-
riaciones desde la colpocleisis parcial, hasta
colpectomia total. Se recomienda la plicatura
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de los elevadores con sutura no absorbible
para reforzar el cierre vaginal. El manejo de la
IU en estas pacientes constituye un desafio y
algunos autores recomiendan la utilizacién de
sling suburetral y otros plicatura con puntos
de Kelly o inyeccién parauretral.'*'*%

Defectos de Compartimiento Posterior

El prolapso posterior ha sido tradicional-
mente manejado via vaginal mediante la colpo-
rrafia posterior, con la plicatura hacia la linea
media de la fascia rectovaginal. La plicatura
de los elevadores del ano ha sido abandonada
dadas las altas tasas de dispareunia > 50% y
no se recomienda en mujeres sexualmente ac-
tivas. La via transanal utilizada por cirujanos
coloproctélogos muestra mayor frecuencia de
recaida y formacién de enterocele, por lo que
la via transvaginal por evidenciar mayor cura-
cién objetiva es méds recomendada.’'**

Direccion futura

En la actualidad se han incorporado nue-
vas técnicas mediante la utilizacién de mallas
vaginales para el prolapso de compartimento
anterior, apical y/o posterior, sin embargo se
encuentran bajo evaluacion, y no existe eviden-
cia clinica que recomiende su uso rutinario y
por lo tanto su uso se recomienda dentro del
marco de estudios de investigacion clinica.

Conclusiones

Es importante considerar que urélogos
y ginecdlogos tienen diferentes opciones de
manejo en relaciéon al prolapso de érgano
pélvico asociado a incontinencia urinaria. El
planteamiento ginecolégico incluye la recons-
truccién del piso pélvico y el urolégico tradi-
cional tiende a enfocarse en la correccién de la
incontinencia y posponer los procedimientos
de correccién del piso pélvico lo cual puede
reflejarse en un incremento de las tasas de
reintervencion durante afios posteriores a los
procedimientos aislados, con el consecuente
gasto médico aumentado, mayor ndmero de
intervenciones y molestia para las pacientes
Por esto, planteamos la importancia de hacer
el abordaje de esta patologia en conjunto, apor-
tando tanto los ginecélogos como los urélogos
su conocimiento y experiencia en beneficio de

estas pacientes mejorando su calidad de vida,
sus sintomas y disminuyendo la necesidad de
reintervenciones futuras.
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