[ 70 | PREVENCION DE DISFUNCIONES
DEL SUELO PELVICO

A. Sanroma Pérez

INTRODUCCION

Existen pocos factores de riesgo de patologia del suelo pélvico que sean identificados
de forma constante. La evidencia clinica actual no permite asegurar que la rectifica-
cién de éstos pueda prever o influir en el desarrollo del prolapso.

Sélo parte de estos factores son modificables, por lo que, ante esta situacién, cuando
se habla de prevencion primaria de disfunciones del suelo pélvico, quedan pocos as-
pectos sobre los que se puede influir (Fig. 70-1).

La mayoria de los factores de riesgo son comunes para las tres disfunciones (inconti-
nencia urinaria, anal y prolapso). Asi mismo, la aparicién de una de las disfunciones es
ya de por si un factor de riesgo para la aparicién de una de las otras dos. La fisioterapia
no ha demostrado tener un papel en la prevencién primaria, aunque si en la prevencién
secundaria de las tres disfunciones.

INCONTINENCIA URINARIA

Los factores de riesgo para la incontinencia urinaria (IU) son:

 Edad: la prevalencia de la IU, asi como su gravedad, aumenta con la edad. Aunque
en algunos estudios se ha evidenciado que la edad es un factor de riesgo, tanto para
la IU de esfuerzo como de urgencia, en otros, esto sélo se ha podido demostrar
para la de esfuerzo.

e Embarazo: la IU durante el embarazo es un factor de riesgo para que ésta persista tras
el parto o se manifieste afios después.

* Parto: existen estudios que demuestran la relacién entre la paridad y el desarrollo de
IU. Con la edad, la influencia de la paridad disminuye. Los factores relacionados con
el parto y la IU son: el férceps, el peso fetal, la episiotomia mediolateral y la técnica
de Kristeller.

* Menopausia: no se ha demostrado que la falta de estrégenos tenga un efecto sobre la
IU. La prevalencia de la IU no es mayor en mujeres postmenopadusicas. La terapia
hormonal sustitutiva no sélo no reduce la IU, sino que se ha observado un aumento
de 1U de esfuerzo.

* Sobrepeso: el sobrepeso es un factor de riesgo para el desarrollo de U, asi como del
grado. La pérdida de peso mejora la 1U, tanto objetiva como subjetivamente.

e Tabaco: bien por la tos crénica o por la alteracion en la sintesis de coldgeno, el tabaco
tiene un efecto en el desarrollo de IU.

 Genética, predisposicion familiar: el riesgo de U de esfuerzo estd aumentado en fa-
miliares de primer grado.

* Aumento de la presién intraabdominal.
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Figura 70-1. Protocolo de actuacion en la prevencion de disfunciones del suelo pélvico.

e Trastornos congénitos del tejido conjuntivo: son un factor de riesgo de IU por hiper-
movilidad uretral.

La prevencién primaria de la incontinencia urinaria se basard en mantener un nor-
mopeso, evitar situaciones que impliquen un aumento de la presién intraabdominal y
el tabaco.

INCONTINENCIA ANAL

En cuanto a los factores de riesgo para la incontinencia anal (IA) se encuentran:

e Parto: en el 77 al 88 % de las mujeres con IA y un parto vaginal se ha evidenciado
una lesion del esfinter anal. No existen datos que evidencien que la cesarea
proteja.

e Estados diarreicos: la consistencia fecal tiene una importante influencia sobre la IA.
Hasta el 52 % de las pacientes con diarrea crénica sufren IA.

* Operaciones: operaciones previas en el drea perianal pueden originar IA.

e Patologias neurolégicas y procesos o traumatismos que originen una denervacion a
nivel rectal pueden originar una IA.

El dnico factor modificable para la prevencién primaria de la incontinencia anal es
la consistencia fecal y la reparacién primaria de lesiones obstétricas de lesiones del
esfinter.
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PROLAPSO

e Edad: la atrofia de los tejidos y la osteoporosis que origina cambios ciféticos a nivel
de la columna lumbar, que implica un aumento de la transmisién de las presiones
intraabdominales a la pelvis, son cambios originados con la edad que aumentan el
riesgo de prolapso.

e Embarazo y parto: la paridad es un claro factor para el desarrollo de prolapso por la
lesién de estructuras del suelo pélvico y la neuropatia pudenda por estiramiento.
Existen resultados variables en cuanto al efecto del férceps. La cesdrea no es protec-
tora, ya que s6lo el embarazo de por si supone un riesgo en el desarrollo del prolapso.

* Sobrepeso: no estd claro el efecto del peso sobre el desarrollo del prolapso.

Aumento de la presién intraabdominal.

Enfermedades médicas: neuropatias, diabetes mellitus, uso de corticoides o patolo-

gias con laxitud del tejido conjuntivo.

La prevencién primaria del prolapso se basa en: reduccién del peso, evitar aumentos
crénicos de la presion intraabdominal, realizar la técnica de McCall tras histerectomias
por otras causas e identificacién y correccién de las lesiones obstétricas. Aunque el
papel de los ejercicios de suelo pélvico no ha demostrado tener un efecto en la preven-
cién primaria, si son adecuados programas de ejercicios para ensefiar a disminuir la
transmision de fuerzas al suelo pélvico.
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CISTOCELE

M. Garcia-Gamén Valero

INTRODUCCION

El cistocele se define como el descenso de la pared anterior de la vagina y de la vejiga
por alteracion de los tejidos de sostén del suelo pélvico. Se diferencia el cistocele cen-
tral por lesion de la fascia pubocervical y vesicovaginal y lateral por desinsercién de la
fascia pubocervical del arco tendineo. Son factores de riesgo las alteraciones del tejido
conectivo (Ehlers-Danlos, sindrome de Marfan, etc.), alteraciones anatémicas congéni-
tas y la raza (mds frecuente en raza blanca y latina). Son factores favorecedores: la
gestacion, el parto vaginal, eutécico o instrumentado. Son factores agravantes la obesi-
dad, el envejecimiento, el hipoestrogenismo, el aumento crénico de la presion intraab-
dominal y la cirugia pélvica previa.

DIAGNOSTICO

Anamnesis

Debe estar dirigida a la identificacion de factores de riesgo de defectos del suelo
pélvico:

e Antecedentes personales y familiares: actividad fisica, ocupacion, enfermedades in-
tercurrentes, medicacion asociada.

* Antecedentes ginecoldgicos: menarquia, paridad (instrumentacion, peso del RN, des-

garros), menopausia, cirugia previa, actividad sexual.

Historia actual: tipo de sintomas, inicio, intensidad y evolucién de los mismos. El

cistocele es asintomatico en grados iniciales y suele detectarse durante la exploracién

ginecolégica. Cuando hay sintomas, éstos suelen ser: sensacién de peso o cuerpo

extrano y disfuncion sexual o del vaciado vesical. Durante la anamnesis es muy im-

portante valorar las expectativas de la paciente con respecto al tratamiento.

e Sintomas asociados: existe relacion entre el cistocele y la obstruccion infravesical. La
asociacion con alteraciones de la defecacién es poco frecuente. Puede o no asociarse
a incontinencia de urgencia o de esfuerzo; ésta deberd explorarse siempre redu-
ciendo el cistocele e instruyendo a la paciente para que realice una maniobra de
Valsalva e identificar IUE oculta que pueda manifestarse en el postoperatorio en los
casos en los que se decida un tratamiento quirdrgico. En estos casos, la urodinamia
permitird identificar los casos susceptibles de asociar una técnica antiincontinencia
a la correccion del prolapso.

Exploracion ginecolégica

* Inspeccién vulvovaginal: valoracién de trofismo.
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Figura 71-1. Manejo diagndstico terapéutico del cistocele.

* Exploracion ginecoldgica: valoracién por compartimentos: anterior, medio y poste-
rior. Es muy frecuente la asociacién de cistocele con la alteracién de otros comparti-
mentos. Se clasificard en funcion del grado de prolapso.

* Valoracién del tono de la musculatura pélvica y la sensibilidad.

* Objetivacion de incontinencia de orina con reposicion del prolapso.

Pruebas complementarias

La anamnesis y la exploracion ginecoldgica son suficientes para un correcto diagnés-
tico. La ecografia ginecoldgica nos permitird valorar en algunos casos el tipo de defecto
que causa el cistocele, asi como la asociacion a otros defectos (enterocele) y el volumen
de orina residual. Otras pruebas que pueden ser necesarias para completar el diagnés-
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240 Seccion V. Suelo pélvico

tico y enfocar el tratamiento son: citologia, analitica general sanguinea y un sistematico
de orina y la valoracién urodinamica.

TRATAMIENTO

Conservador

De primera eleccion si es asintomatico, no hay afectacién de la calidad de vida o esta
contraindicada la cirugia. Consiste fundamentalmente en la eliminacion de factores de
riesgo, el fortalecimiento de la musculatura del suelo pélvico con los ejercicios de Kegel,
el tratamiento con estrogenoterapia local en casos de deficiencia o el uso de pesarios.

Quirirgico

Su objetivo fundamental es la correccién funcional del defecto (desaparicién o reduc-
cién de la sintomatologia), la restauracion del eje de la vagina y la obtencién de resul-
tados a largo plazo. En la mayor parte de los casos el abordaje es vaginal, sobre todo en
el caso de los defectos centrales. Tras la intervencion se aconseja seguir con el trata-
miento conservador.

Técnica: colpoplastia anterior. Colpotomia y diseccién vesical, reparacién del defecto
y cierre posterior de la mucosa, intentando extirpar la menor cantidad de mucosa vagi-
nal. Si existiera incontinencia, aplicar técnica asociada. En pacientes ya intervenidas o
con riesgo elevado de recidiva (grado Ill- V) se pueden utilizar mallas de polipropileno.
La posible complicacion de éstas es la erosién vaginal, por lo que ante su utilizacién,
la paciente deberd mantener un tratamiento continuo con estrégenos locales.

BIBLIOGRAFIA

Carmona M, Espejo E, Tallada M. Valoracién de las disfunciones del suelo pelviano. Estandarizacion
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[EZJ PROLAPSO UTERINO.
PROLAPSO DE CUPULA VAGINAL

M. Garcia-Gamén Valero y F. Nohales Alfonso

CONCEPTO

El prolapso genital es el descenso o desplazamiento de los 6rganos pélvicos, como
consecuencia del fallo de las estructuras de soporte y sostén, origindndose una hernia-
cién a través del hiato urogenital. El 11% de las mujeres son intervenidas de prolapso
genital a lo largo de su vida.

ETIOLOGIA

e Congénito: poco frecuente. Se presenta fundamentalmente en pacientes con enfer-
medades del tejido conectivo, malformaciones del SNC y extrofia vesical.

e Traumadtico: las principales causas son el embarazo y el parto, siendo menos fre-
cuente por traumatismos o fracturas pélvicas.

e Hormonal: el hipoestrogenismo produce debilidad tisular.

e Otros: fundamentalmente las patologias que producen un aumento de la presion
intraabdominal como obesidad, tos crénica, ejercicio fisico intenso y estrefimiento
crénico.

GRADO

e Clasificacién de Baden-Walker:

Grado 0: posicién normal.

— Grado 1: descenso a mitad de distancia del himen.

— Grado 2: descenso hasta el himen.

— Grado 3: descenso a mitad de distancia después del himen.
Grado 4: descenso maximo.

Clasificacion Pop-Q (Pelvic Organ Prolapse Quantification System): se basa en la me-
dicién de 6 puntos respecto al himen, asignandoseles una puntuacién negativa o posi-
tiva segtin estén por encima o debajo del himen. En base a éstos se clasifica en 4 grados.

CLINICA

El prolapso de bajo grado puede ser asintomético y un hallazgo durante una explo-
racién rutinaria. Cuando se presentan sintomas suelen ser: sensacién de peso, cuerpo
extrafo o tumoracion que se incrementa a lo largo del dia o con la presién intraabdo-
minal cediendo con el decibito. Son frecuentes las alteraciones miccionales, ya sean
por disfuncién de vaciado o por la aparicién de incontinencia. En los casos de ulcera-
cién del 6rgano prolapso, el sangrado es frecuente.

Obstetricia y Ginecologia. Guia de actuacion. ©2014. Editorial Médica Panamericana.
241



242 Seccion V. Suelo pélvico

Sospecha de
prolapso

v

v

v

Prolapso uterino ‘ ‘

Prolapso cipula

(si histerectomia previa)

Prolapso cuello
(si histerectomia previa)

Valorar necesidad de
pruebas
complementarias

Histeropexia
vaginal/Mallas
percuténeas

Incontinencia
urinaria
asociada

Prolapso

No

Asociar técnica de
correccién de
incontinencia urinaria

matico/

operable

Deseos
genésicos/paciente
joven

Valoracién via de
abordaje/técnica

1to conservador

!

}

Prolapso clpula
(si histerectomia previa)

Prolapso cérvix
(si histerectomia previa)

| romone |

Experiencia
del cirujano

Vaginal

Fijacién

Pexia cervical

Laparoscépica

(oo ) (o) (o)
ileococcigea

Utero
abordable via
vaginal?

Histerectomia
vaginal

laparoscépica

Risterectomia abdomma)

Figura 72-1. Manejo del prolapso de Gtero/cupula.
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DIAGNOSTICO

Anamnesis

Antecedentes personales (actividad fisica, estilo de vida, urolégicos, neurolégicos y
metabdlicos, farmacolégicos, toxicos, etc.), antecedentes obstétrico-ginecoldgicos (pa-
ridad, tipo de parto, cirugia previa, menopausia) e historia actual (naturaleza y duracién
de los sintomas genitourinarios, digestivos y sexuales).

Exploracién ginecoldgica

Visual y por compartimentos en reposo y tras Valsalva. Se valorard la musculatura
vaginal, la longitud y trofismo vaginal y el tamafio del hiato genital y cuerpo perineal.
También es necesaria la exploracion de incontinencia con reposicién del prolapso y
realizacién de test de esfuerzo y exploracion recto-anal.

Pruebas complementarias

La anamnesis y la exploracién son suficientes para el diagnéstico. La ecografia gine-
colégica y el estudio urodinamico pueden ser necesarios en algunos casos.

TRATAMIENTO

Depende de la afectacién de la calidad de vida y la sintomatologia (prolapso de 2°
grado en adelante).

Tratamiento conservador

Es el de eleccion cuando no hay afectacién de la calidad de vida, la clinica es escasa o estd
contraindicada la cirugia. Consta de la minimizacion de los factores de riesgo, la mejora del
trofismo de la mucosa vaginal y los ejercicios de Kegel para rehabilitar el suelo pélvico. Tam-
bién se pueden utilizar los pesarios, aunque la tolerancia varia dependiendo de la paciente.

Tratamiento quirtrgico

Tiene como objetivos la restauracion anatémica, longitud y eje de vagina, y la satis-
faccion funcional de la paciente. Existen diferentes vias de abordaje:

* Viavaginal: es la mds utilizada. La técnica mds empleada es la histerectomia vaginal
con fijacién de la cdpula vaginal a ligamentos uterosacros y parametrios y técnica de
McCall. Ante un prolapso de cipula vaginal se puede fijar ésta al ligamento sacrocia-
tico menor (técnica de Richter) o utilizar mallas de polipropileno. Si se desea conser-
var el Gtero se realizara histeropexia.

* Via abdominal: fundamentalmente laparoscopica. Estd indicada ante patologia ane-
xial y/o uterina o imposibilidad de acceso vaginal. Se realizara histerectomia total o
subtotal dependiendo del defecto con o sin sacropexia. Ante un prolapso de ctpula
vaginal se considera técnica de eleccién la colposacropexia, ya que obtiene una
correccion mas fisiologica del eje vaginal.

* Técnicas percutaneas: son mallas fundamentalmente sintéticas, de polipropileno, con
un sistema de anclaje que proporcionan un soporte mas avanzado. Son técnicas
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minimamente invasivas. Se consideran actualmente la técnica de eleccién ante reci-
divas o prolapsos grado IV por sus buenos resultados y tolerancia de la paciente.
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RECTOCELE. ENTEROCELE

A. Sanroma Pérez

INTRODUCCION

Los defectos del compartimento posterior comprenden:

e Rectocele: protrusién anterior del recto.
e Sigmoidocele: protrusion del colon sigmoide.
* Enterocele: protrusién de intestino delgado.

CLINICA

La clinica de los defectos de compartimento posterior incluye: sensacién de bulto, pre-
sion pélvica, disfuncion sexual, dificultad defecatoria que en ocasiones requiere presién
manual y tenesmo. Cuando la presién manual para la defecacion se realiza desde la cara
posterior de la vagina, la disfuncién de vaciado se debe al rectocele. En cambio, si ésta se
hace desde el periné, la disfuncion responde a un cuerpo perineal insuficiente. Aunque la
incontinencia fecal no es propia de este defecto, si que puede presentarse conjuntamente,
ya que ambas patologias tienen los mismos factores de riesgo. Asi mismo, un defecto de
compartimento posterior también puede enmascarar una incontinencia urinaria por com-
presion directa sobre la uretra. La sintomatologia no esta directamente relacionada con el
grado de prolapso, aunque ésta si es mds severa cuando éste sobrepasa el anillo himenal.

EXPLORACION

Debe realizarse una exploracién sistematica por compartimentos (Fig. 73-1). Asi-
mismo, también debe incluirse en la exploracion fisica una evaluacién del tono de los
masculos del suelo pélvico, asi como la competencia del esfinter anal. El prolapso debe
evaluarse con la maxima presién intraabdominal y se clasificard segtn el sistema
POP-Q (Pelvic Organ Prolapse Quantification System) o el de Baden-Walker. La explo-
racién del compartimento posterior se realiza con valvas o espéculo de Sim, elevando
la pared vaginal anterior y reduciendo, en caso de que exista, defectos de comparti-
mento medio. Entonces se pide a la paciente que realice una maniobra de Valsalva. Un
tacto rectal ayuda a diferenciar si también existe un enterocele. La ecografia perineal
también ayuda para confirmar y distinguir el tipo de defecto.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Cuando la clinica no sea compatible con los hallazgos clinicos, rectoceles modera-
dos con preservacion de los pliegues centrales de la mucosa vaginal y pronunciados
sintomas de disfuncién de vaciado, debe solicitarse una defecografia para descartar
disinergias del suelo pélvico, un sigmoidocele o una invaginacién intestinal.
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Figura 73-1. Rectocele y enterocele.

TRATAMIENTO

Aunque el dnico tratamiento definitivo es quirdrgico, siempre se debe ofrecer a la
paciente medidas conservadoras. Estas incluyen cambios en el estilo de vida (evitar
estrenimiento, prensa abdominal y esfuerzos defecatorios, controlar el exceso de peso
corporal y coger objetos pesados), pesarios, tratamiento local con estrégenos vy fisiote-
rapia. Si la paciente rechaza estas medidas o no las tolera y el prolapso es sintomatico,
se realizard un tratamiento quirdrgico corrector. En este caso, deben repararse todos los
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defectos existentes, ya que si no, aumenta el riesgo de recurrencia temprana postopera-
toria de un prolapso en el compartimento no reparado.

Ante rectoceles primarios debe realizarse una colporrafia posterior con reconstruc-
cién fascial de la fascia rectovaginal, si es un rectocele bajo puede acompanarse de una
perineorrafia. No se recomienda la miorrafia de los elevadores, ya que cursa con altas
tasas de dispareunia. En el caso de un enterocele, se corregira por la misma via quirdr-
gica (vaginal o abdominal) que se utilice para corregir el resto de defectos del suelo
pélvico. Via vaginal se realizara una reduccién del saco herniario con cierre de perito-
neo posterior.

La tasa de éxito es de un 86 %. Ante recidivas sintomdticas, estd indicada la repara-
cién con interposicion de material protésico (mallas de polipropileno). La tasa de éxito
con estas mallas es de un 95 % con las siguientes tasas de complicaciones: 14-24% de
dispareunia de novo o mayor que antes de la cirugia; 3-19% de retraccién de la malla
que cursa con dolor; 6-19 % de erosiones.
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