Respuestas del experto

(Cir. Andal. 2013; 24: 321-324)

;Qué opciones tenemos en el manejo actual del
descenso y prolapso de organos pélvicos?

Toval Mata J. A.; Carrasco Campos J; Gonzilez Poveda I; Ruiz Lépez M; Mera Velasco S;

Santoyo Santoyo J.
Hospital Regional de Mdlaga.

La cavidad pelviana se encuentra caudalmente cerrada al exte-
rior por un conjunto de estructuras fibromusculoaponeuréti-
cas denominado periné (perineum) o suelo pelviano, situado
entre el peritoneo pelviano y la regién genital externa o periné
superficial. Sus funciones principales son el soporte de las vis-
ceras pelvianas permitiendo a la vez el paso hacia el exterior de
las porciones terminales de los aparatos reproductor, urinario
y digestivo, asf como la participacién en los mecanismos esfin-
terianos de dichas estructuras.!

Topogréficamente, de la superficie a la profundidad pode-
mos definir cuatro planos: los musculos del periné superficial,
el diafragma urogenital, el diafragma pelviano y la fascia
pélvica. Funcionalmente, las estructuras del suelo pelviano las
agrupamos en un sistema estriado constituido por el diafrag-
ma urogenital y el diafragma pélvico y un sistema no estriado
formado por fibras de tejido conectivo de disposicidn trans-
versal, sagital y frontal que rodean a los 6rganos alojados en la
cavidad pelviana.!

DelLancey (1992) describié tres niveles de fijacién vaginal:
El nivel I alude al complejo de los ligamentos uterosacros/
cardinales y comprende las estructuras de sostén mds cefélicas.
En el nivel II, la vagina se inserta en el arco tendinoso de la
fascia pélvica y la fascia superior de los musculos elevadores
del ano. En el nivel I1I, la membrana y los musculos del periné
ofrecen sostén a la porcién distal de la vagina. Los tres niveles
de sostén se encuentran conectados y son interdependientes.
El sostén adecuado a todos los niveles mantiene los érganos
pélvicos en sus situaciones anatémicas normales.>3

Existen bdsicamente tres mecanismos fisiolégicos de opo-
sicién al prolapso: Cierre del hiato urogenital por parte del
miusculo elevador del ano, que mantiene un tono de base y
ademds es capaz de contraerse reflejamente ante los aumen-
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tos de presion intraabdominal; la fascia endopélvica y los
ligamentos uterosacros, que mantiene la vagina adherida a la
pared lateral de la pelvis y el cérvix uterino en posicién alta,
logrando que los dos tercios superiores de la vagina se man-
tengan horizontales; y el efecto valvular que se produce por
la horizontalizacién de todos los drganos pélvicos por encima
del musculo elevador, manteniéndose gracias a las fascias y los
ligamentos.*

El suelo pélvico debe soportar una carga mecdnica que en
posicién vertical es la suma de la presién hidrostdtica que ejer-
ce el contenido abdominal y los érganos pélvicos més la pre-
sién debida a los musculos abdominales y diafragma. La carga
en posicién vertical es de 35 Newtons (N), durante la defeca-
cién de 92 N y con un golpe de tos mdximo 129 N. Durante
el parto, la presién de contraccidn uterina mds el pujo equival-
drfan a 120 N. Habrfa que sumar 112 N si se utiliza vacuum y
200 N para el férceps. Asi durante un férceps con pujo activo,
el suelo pélvico puede estar sometido a una carga de 320 N
que casi multiplica por diez la carga en reposo?, siendo por
tanto la paridad vaginal el factor de riesgo mds importante
asociado al prolapso: Una mujer con un parto vaginal tiene 4
veces mds riesgo de prolapso de 6rganos pélvicos; una mujer
con dos partos tiene 8,4 mds riesgo de prolapso; una mujer
con cuatro 0 mds partos tiene 10,9 mds riesgo de prolapso. El
riesgo es menor con la cesdrea y mayor con el uso de férceps.
El aumento de riesgo afecta al descenso y prolapso de los com-
partimentos anterior, medio y posterior.*

Podemos mencionar unos factores de riesgo “establecidos”
para el prolapso: el parto vaginal, la edad avanzada y la obe-
sidad; y otros factores de riesgo potenciales como son factores
obstétricos (embarazo independientemente del tipo de parto,
parto mediante forceps, primer embarazo en menores de 25
afios, segunda etapa del parto prolongada y peso del neona-
to > 4500g), forma u orientacién de los huesos de la pelvis,
historia familiar de prolapso de érganos pélvicos, factores ét-
nicos o raciales, ocupaciones que conllevan levantamiento de
pesos elevados, estrenimiento, trastornos del tejido conectivo,
histerectomia previa y moduladores selectivos de receptores
estrogénicos.*
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Histéricamente, el abordaje del suelo pélvico ha sido “ver-
tical”, con el compartimento anterior abordado por urélogos,
el medio por ginecdlogos y el posterior reservado a cirujanos.
Esto implica omisién de las alteraciones en los compartimen-
tos vecinos, la necesidad de varios procedimientos quirtrgicos
en la misma paciente, la escasa evaluacién del impacto del
tratamiento en las estructuras adyacentes y la insatisfaccion
de las expectativas de las pacientes. Ademds, la propia cirugfa
puede inducir alteraciones en segmentos pélvicos no operados.
En los tltimos afos se ha producido un cambio de filosofia
con la aparicién de un concepto integrador “transversal” para
el abordaje de estos problemas.s

Asi, la clasificacién anatomoclinica cldsica divide estos
trastornos en defectos del compartimento anterior, donde
hablamos de cistocele (anterior, lateral o combinado) y ure-
trocele; defectos del compartimento apical, donde hablamos
de enterocele (anterior o posterior), histerocele y prolapso de
ctpula vaginal; defectos del compartimento posterior, donde
hablamos de rectocele; y defectos del cuerpo perineal.®

La Sociedad Internacional de Continencia adopté el sis-
tema de estadificacién del prolapso de los 6rganos pélvicos
conocido como POP-Q (Pelvic Organ Prolapse Quantification
System) en Octubre de 1995, siendo aceptado posteriormente
por la Sociedad Americana de Uroginecologia y la Sociedad de
Cirujanos Ginecolégicos.57

Este sistema utiliza como referencia 9 medidas: la distancia
en centimetros con respecto al Himen a cada uno de 6 puntos
fijos en la pared vaginal (2 en la pared vaginal anterior, 2 en la
posterior y 2 en el fondo vaginal) y tres mediciones perineales
también en cm .Se simboliza con el signo (+) cualquier medi-
cién fuera del Himen y con el signo (-) si es proximal a é1.7

Este sistema define distintos grados de prolapso que se
asignan a cada punto: grado o: normal; grado I: punto mis
prolapsado a mds de 1 cm sobre el nivel de himen; grado II:
punto més prolapsado entre -1 cm y +1 cm con respecto al
nivel del himen; grado III: punto mas prolapsado a més de 1
cm bajo el nivel del himen y a menos de LTV (longitud vagi-
nal total) -2; grado IV: punto mas prolapsado mayor a LTV
-2. El punto de mds prolapso dard la estadificacion, y a su vez
ésta se subagrupa dependiendo de cudl es la porcién genital
que mds protruye.®7

El prolapso de érganos pélvicos puede asociarse a sintomas
variados. Pueden aparecer sintomas a nivel vaginal (sensacién
o presencia de “bulto” o protrusidn, sensacién de presién o de
peso); urinarios (incontinencia, frecuencia o urgencia miccio-
nal, flujo urinario débil o prolongado, dificultad para iniciar
la miccidén, sensacién de miccién incompleta, necesidad de
reduccién manual del prolapso para iniciar o completar la
miccién, o necesidad de cambios posicionales); intestinales
(incontinencia a heces o gases, sensacion de evacuacién in-
completa, esfuerzo defecatorio, urgencia, digitaciones, necesi-
dad de manipulacién a nivel vaginal o perineal para completar
defecacién, sensacién de defecacién obstructiva); o sexuales
(dispareunia).*

Ante esta diversidad de sintomas, es necesario disponer de
herramientas que permitan evaluar los sintomas y el impacto
sobre la calidad de vida de estos trastornos. En este sentido,
el Pelvic Floor Distress Inventory (PFDI) y el Pelvic Floor
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Impact Questionnaire (PFIQ) son cuestionarios que propor-
cionan una medida precisa de la severidad de los sintomas y
la calidad de vida, y tienen una demostrada sensibilidad a los
cambios.®® Aunque originalmente fueron desarrollados en
idioma inglés, estdn validadas sus versiones en espafiol.?

Para el diagndstico por imagen de los defectos del suelo
pélvico han sido ampliamente utilizadas las pruebas con con-
traste radioldgico como la videodefecografia. Sin embargo,
hoy dia es posible conseguir igual o mejor valoracién anatémi-
ca sin necesidad de irradiar a la paciente con la ecografia o la
resonancia magnética (RM) (anatomia), existiendo multiples
trabajos que informan de su gran utilidad en este campo. "™

La RM tiene una serie de ventajas: No irradia, ofrece una
buena visién anatémica de las estructuras musculoaponeurdti-
cas del suelo de la pelvis y su relacion con las visceras pélvicas,
permite valorar los defectos ocultos y muestra el plano axial
del hiato urogenital. Ademds, por colorimetria es posible
valorar la calidad del musculo elevador del ano. Como incon-
venientes hay que destacar que es una técnica cara, laboriosa si
se realiza de forma dindmica y la posibilidad de claustrofobia
en algunos pacientes.”

La ecografia tiene como ventajas que es barata, no irradia,
se puede repetir cuantas veces sea necesario, permite una
valoracién anatémica correcta de las visceras pélvicas y los
elementos de soporte, es muy sencillo el estudio dindmico y
es valida para los controles postquirtrgicos, aunque requiere
un aprendizaje previo. Se utilizan diversas vias, como la trans-
perineal o introital. El estudio 3D y 4D permite el estudio del
hiato urogenital, y se ha visto que aumento de tamafno del
hiato urogenital es un factor prondstico independiente para la
aparicién de prolapso.*

Existen diversas opciones para el manejo del prolapso de
drganos pélvicos, que incluyen la observacion el uso de pesa-
rios y la cirugfa.*

En relacién a la observacién, hay que tener en cuenta que
pacientes con prolapso pueden tener pocos o ningdn sintoma
en relacién a este proceso. Esto puede ocurrir fundamental-
mente en pacientes con prolapso leve que no se extiende més
alld del himen. En estos casos es apropiada la actitud expec-
tante, si bien es necesario el examen periddico para identificar
el desarrollo de nuevos sintomas o alteraciones que hagan
cambiar la actitud.# Por otra parte, diversos trabajos muestran
que los ejercicios de suelo pélvico han mostrado beneficioso
en prolapso de érganos pélvicos, y tienen un efecto positivo
con respecto a los sintomas y gravedad del prolapso.*

Los pesarios son dispositivos que se insertan en la vagina
para reducir el prolapso, proporcionar soporte a las estructu-
ras pélvicas y aliviar los sintomas. Estdn hechos de silicona o
plédstico y los hay de diversos tipos. Usualmente son usados en
pacientes con prolapso sintomdtico que rechazan cirugfa o en
malas candidatas a la misma por edad y comorbilidades.*

Existen trabajos recientes que evalian el uso de pesarios en
el tratamiento del prolapso de 6rganos pélvicos, en el que se
compard el uso de pesarios de anillo y de Gellhorn. Los resul-
tados mostraron que ambos pesarios son eficaces para aproxi-
madamente el 60% de las mujeres que completaron el estudio
sin diferencias significativas entre los dos tipos; por otra parte,
no existe consenso sobre el uso de diferentes tipos de dispositi-
vo, las indicaciones ni el patrén de reemplazo y seguimiento. ™



J. A. Toval Mata et 4l.

:Qué opciones tenemos en el manejo actual del descenso y prolapso de érganos pélvicos?

Las técnicas quirtrgicas para el abordaje del prolapso de
érganos pélvicos son variadas y se pueden clasificar segin uti-
licen un abordaje abdominal o un abordaje perineal. También
se pueden clasificar en reparaciones con malla o reparaciones
sin malla.

Hay que mencionar que La Food and Drug Administration
(FDA) emitié el 13 de julio de 2011 una nota de prensa que
advertia a los profesionales de la salud y a los pacientes sobre
el riesgo de las mallas que se utilizan para la correcciéon del
prolapso genital. Esta nota indica que el implante quirtrgico
de mallas por via vaginal puede someter a las pacientes a un
riesgo mayor que otras opciones quirdrgicas, sin que exista
evidencia de que de que ésta exposicidon a un mayor riesgo se
asocie a un mayor beneficio clinico. La més frecuente es la ero-
sién de la vagina por extrusion, que ocurre aproximadamente
al 10% de las pacientes en los meses siguientes a la operacién.
La via abdominal (colposacropexia) tiene menor tasa de com-
plicaciones (4% de extrusién de malla en 24 meses) si la com-
paramos con la via vaginal asociada a malla.’®

Como rtécnicas de  abordaje abdominalllaparoscdpico po-
demos mencionar la colposacropexia, la colposuspensiéon de
Burch, la reparacién laparoscépica de defectos paravaginales,
la intervencién de Moschcowitz, la intervencién de Halban y
la suspensién laparoscépica a los ligamentos tterosacros.

La colposacropexia es una técnica completa que implica a
todos los compartimentos, por tanto muy util en el prolapso
multicompartimental. Estarfa indicada también en el prolap-
so recurrente después de una correccién previa con técnicas
vaginales® o el prolapso sintomdtico en mujeres jévenes se-
xualmente activas.”7 Aporta una malla intervesicouterina
eficaz para compartimento anterior y otra malla en espacio
rectovaginal, eficaz para el compartimento posterior. Se puede
asociar una colposuspensiéon de Burch para el tratamiento de
la incontinencia de esfuerzo. Se puede realizar una sacrohiste-
ropexia con preservacién del dtero para mujeres jévenes con
deseo gestacional.!

La suspensién laparoscépica a los ligamentos uterosacros
se basa en que las estructuras que permiten la suspensién
del dtero y del tercio superior de la vagina corresponden al
complejo de los ligamentos uterosacros/cardinales (nivel I de
Lancey). En esta técnica se realiza una sutura de los ligamen-
tos uterosacros bilateralmente a la cipula vaginal. Supone
una buena técnica preventiva tras la realizacién de una histe-
rectomia. Las complicaciones mds frecuentes son las lesiones
ureterales.>*

Para la reparacién laparoscépica de enteroceles se puede
usar la culdoplastia de Moschkowitz, que consiste en la obli-
teracién del saco peritoneal del enterocele mediante suturas
peritoneales en bolsa de tabaco en bolsa de tabaco; o bien la
técnica de Halban, que utiliza suturas verticales.”*

La colposuspensién de Burch  se realiza mediante diseccién
del espacio de Retzius. Consiste en la elevacién de la pared va-
ginal y los tejidos paravesicales anteriores con puntos anclados
al ligamento de Cooper.»*> Ademds de ser una técnica dirigida
al compartimento anterior, es una técnica eficaz para la in-
continencia urinaria de esfuerzo.”

Otra técnica dirigida al compartimento anterior es la repa-
racién de los defectos paravaginales. Ante un defecto parava-
ginal, los mdrgenes laterales de la fascia pubocervical estarin

desinsertados de la pared de la pelvis en el arco tendineo. En
esta técnica, se colocan suturas desde la pared vaginal anterior
al arco tendinoso de la fascia pélvica. Si se realiza de forma
simultdnea con una colposuspensién de Burch, la reparacion
de los defectos paravaginales ha de realizarse en primer lugar,
porque la exposicién disminuye después de anudar las suturas
de Burch.

En el abordaje vaginal hay técnicas dirigidas a defectos del
compartimento anterior como la colporafia anterior y la repa-
racién paravaginal; intervenciones dirigidas al compartimento
medio, como la Técnica de Richter o colpopexia sacroespi-
nosa, la suspensién alta del ligamento uterosacro, la suspen-
sién vaginal ileocoxigea, la técnica de McCall o suspension
uterosacra, la aplicacién de mallas via vaginal, la sacropexia
infracoxigea y las técnicas obliterantes, como la colpectomia y
la colpocleisis; y técnicas dirigidas al compartimento posterior
para la reparacion del rectocele.

Para la correccidén de un cistocele con defecto central se
hace una colporrafia anterior, en la que se realiza una plicatura
de la fascia pubocervical en uno o dos planos para reducir y
dar soporte a la vejiga descendida.

La correccién de un cistocele con defecto paravaginal se
realiza cuando objetivamos un defecto paravaginal con des-
insercién de la fascia pubocervical del arco tendinoso de la
pelvis. Se une mediante puntos el arco tendineo a la fascia
pubovesical.3

La suspensién uterosacra o técnica de McCall consiste en
la plicatura de los ligamentos uterosacros por via vaginal, y
se ha descrito para la correccién de un enterocele via vaginal
y para la prevencién del prolapso de ctpula en el momento
de una histerectomfa vaginal. Se realizan suturas concéntricas
incorporando los ligamentos uterosacros tras la realizacién de
una histerectomia vaginal.*3

La colpopexia sacroespinosa o técnica de Richter consiste
en la unién del ligamento sacroespinoso a la cipula vaginal.
Se hard incisién en la pared posterior de la vagina y diseccién
roma del espacio pararrectal (uni o bilateral), para exponer
el ligamento sacroespinoso, y unirlo a la cipula vaginal. La
sutura en el ligamento sacroespinoso debe realizarse en la zona
inferior del ligamento sacroespinoso y a dos cm medialmente
de la espina cidtica.”

La sacopexia infracoccigea o IVS posterior es un procedi-
miento minimamente invasivo para el tratamiento quirdrgico
del prolapso de la ctipula vaginal. Se basa en la colocacién
de una malla en forma de “U” mediante un tunelizador. Se
realiza a través de dos pequenas incisiones a 2-3 cm lateral y
posterior al ano, y atraviesa el plano de los elevadores del ano.”

Recientes evidencias muestran que en el prolapso de ctipula
vaginal o uterino, la colposacropexia abdominal fue asociada
con un menor {ndice de recurrencia y de dispareunia que la
colpopexia sacroespinosa. Estos beneficios deben evaluarse
teniendo también en cuenta un tiempo operatorio més pro-
longado, un mayor tiempo hasta la vuelta a sus actividades de
la vida diaria, y un aumento del coste asociados a la técnica
abdominal. También se ha visto una mayor tasa de éxitos y
menos tasa de reintervenciones con la colposacropexia que
con la suspensién uterosacra y la malla de polipropilene trans-
vaginal.”

Para terminar debemos recordar que el abordaje de estos
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problemas debe realizarse de manera transversal y multidis-
ciplinar por parte de cirujanos colorrectales, ginecélogos y
ur6logos.’
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