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INTRODUCCION

Las alteraciones del piso pélvico abarcan una serie de modificaciones anatémicas y funcionales que
afectan principalmente a la mujer. Las pacientes consultan por incontinencia de orina (I0),
incontinencia fecal (IF) y prolapso de drganos pélvicos como Unico sintoma o combinados. Se trata
de un motivo de consulta frecuente, que afecta la calidad de vida de las mujeres que lo padecen.
Los datos epidemiolégicos existentes son muy variables, se trata de una patologia subreportada y
subdiagnosticada que se considera cada vez mas prevalente, debido al aumento de la expectativa
de vida de la mujer.

El piso pélvico estd formado por un conjunto de estructuras musculares, de fascias y ligamentos
que forman lo que se conoce como diafragma urogenital , y tienen como misidn basica el sostén de
los érganos pélvicos (vejiga, uretra, Utero, vagina, recto y ano). Dichos componentes musculo-
aponeurdticos no sélo deben mantener la correcta posicion de los érganos, sino que ademas
deben permitir y facilitar sus funciones como: la miccién, el coito, la defecacién, y el parto,
asegurando al mismo tiempo la continencia urinaria y fecal en reposo y durante las actividades de
la vida diaria.

La debilidad o la lesién de los elementos que forman el piso pélvico predispone a la mujer a una
sintomatologia en muchas ocasiones multiple, que corresponde a la combinacién de distintos
problemas, como la 10, la IF, la disfuncion del vaciado vesical, la constipacidon tipo outlet
(defecacion obstructiva), el prolapso de érganos pélvicos y la disfuncion sexual.

1. Lacima, G., & Espuiia, M. (2008). Patologia del suelo pélvico. Gastroenterologia y Hepatologia,
31(9), 587-595. d0i:10.1157/13128299



% Guia de manejo de las
alteraciones del Piso Pélvico

FASGO

2. WEI, J. T., & DE LANCEY, J. O. L. (2004). Functional Anatomy of the Pelvic Floor and Lower Urinary
Tract. Clinical Obstetrics and Gynecology, 47(1), 3-17.

INCONTINENCIA DE ORINA DE ESFUERZO
Definicion

La definicion mds aceptada por todas las sociedades es aquella realizada por la IUGA(International
Urogynecological Association) y la ICS (International Continence Society) en el reporte conjunto de
terminologia para las disfunciones del piso pélvico que define a la incontinencia de orina de
esfuerzo (IOE) como la queja de pérdida involuntaria de orina que sucede ante el esfuerzo fisico y/
o el incremento de la presidn intraabdominal durante el estornudo, la tos, o la risa.!

La fisiopatologia de la IOE responde a dos mecanismos, los cuales se superponen en muchas

ocasiones: la hipermovilidad uretral y la deficiencia esfinteriana intrinseca (defecto en la
coaptacién uretral).
En 1994 Delancey propone la “teoria de la hamaca” para explicar la funcionalidad anatémica del
suelo pélvico, describiendo que el cuello vesical y la uretra se sostienen por una hamaca formada
por los musculos de la porcién anterior de la vagina insertos sobre el arco tendinoso de la fascia
pélvica, los cuales, ante aumentos de la presidon intraabdominal generan una compresién de la
uretra. Esta compresiéon, sumada a la presidn esfinteriana intrinseca, mantienen a la uretra en su
posicidn correcta, cerrada, evitando la pérdida involuntaria de orina.4
La lesion o debilitamiento de los musculos del suelo de la pelvis, y/o la desinsercion del arco
tendinoso de la fascia pélvica producen una pérdida del sostén de la uretra, aumentando su
motilidad ante los aumentos de la presidn intra abdominal.5
Los factores de riesgo mas aceptados son:

e edad: 3% de las mujeres mayores de 35 anos; 7% entre 55 y 64 afios, y 38% de las

mujeres mayores de 70 afios presentan IOE.

e obesidad: incrementa tres veces el riesgo de IOE (esto se debe al aumento persistente de

la presién intrabdominal)
e paridad /via de nacimiento: la multiparidad, los partos instrumentales o prolongados.

e otras comorbilidades: diabetes (por la denervacidon), enfermedad pulmonar crénica (la
tos crénica aumenta la presidn intraabdominal), menopausia (por la disminucion del
trofismo), tabaquismo (alteracion de la vascularizacién), radioterapia pelviana,
histerectomia (cambio del eje vaginal), ejercicio de alto impacto (por el aumento
persistente de la presién intraabdominal).
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Epidemiologia

Las estimaciones de la prevalencia y la incidencia varian ampliamente, debido a que no hay
definiciones epidemioldgicas estandarizadas o consistentes para |0 o IOE .

Aproximadamente el 50 % de las mujeres con |0 informan que la IOE es el principal o Unico
sintoma de incontinencia. En la Encuesta de Salud Nacional y Examen de Nutricion (NHANES de
EEUU) confirman estas aproximaciones, segun datos de la encuesta de 2001 a 2004, el 49,6% de
las mujeres informaron cualquier 10, con 49.8% reportando IOE pura, 34.4% IOMy 15,9 % IOU 23,
Wallner et al evalud la prevalencia de 10 en mujeres sin diagndstico de 10 y determiné que la
prevalencia ajustada por edad de IOE no diagnosticada era del 18,7%, por este motivo se debe
realizar un interrogatorio dirigido con el fin de buscar la patologia.

Diagnostico

El valor de una historia clinica completa y un examen fisico sigue siendo indiscutible. Evaluar
frecuencia miccional diurna y nocturna, tipo de incontinencia, antecedentes de trastornos del
vaciado, sintomas sexuales, gastrointentinales y neuroldgicos. La utilizacién del diario miccional
para objetivar lo recabado en la historia clinica es de gran utilidad, particularmente cuando hay
sintomas asociado a la IOE.

Los estudios observacionales han demostrado que los diarios miccionales tienen reproducibilidad
satisfactoria, factibilidad, confiabilidad y validez. La duracién 6ptima del diario se sugiere entre 3y
7 dias. Sin embargo en la practica diaria, puede no ser aceptado por parte de la paciente la
realizacion del diario de manera prolongada, brindando informacion util, la realizacion de un diario
miccional de 48 hs.

El examen clinico debe incluir un examen abdominal y genitourinario, tono y funcién del musculo
elevador del ano, valorar 10 con la valsalva en pacientes con vejiga llena, un volumen vesical de al
menos 200 ml se ha asociado a una buena sensibilidad, hipermovilidad uretral (mediante el Q-tip
test), y trofismo vaginal.

La valoracién inicial debe incluir un analisis de orina para descartar infecciones del tracto urinario.
Estas son una causa comun de trastornos miccionales. Y la valoracién del residuo posmiccional, si
bien no existe un consenso sobre cual es el valor que se considera como patoldgico, un RPM > a
150 ml, nos deberia alertar de la necesidad de valorar le funciéon del detrusor. Y por lo tanto
solicitar como parte de la evaluacidn, un estudio urodinamico (EUD)

La utilidad del EUD en el diagnéstico de la IOE pura ha sido ampliamente discutido. En general, el
EUD preoperatorio no modifico el resultado posquirugico en cuanto a tasa de curacidon entre
pacientes con IOE pura, tampoco modifico la decision terapéutica.

Tratamiento

Manejo conservador
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Descenso de peso. El sobrepeso y la obesidad tienen una asociacién directamente proporcional
con la IOE. Basado en diferentes revisiones sistematicas y ensayos clinicos randomizados, podemos
decir que el descenso de peso no quirurgico y la cirugia baridtrica mejoran la sintomatologia de la
IOE en pacientes obesas. Debemos alentar a las pacientes a bajar de peso sean o no candidatas a
tratamiento quirurgico, ya que se ha demostrado el beneficio a largo plazo. (Grado de
recomendacion A)

Terapias fisicas y conductuales:

Reeducacion vesical y ejercitacion de los musculos del suelo de la pelvis (EMPP).

La reeducacidn vesical es una estrategia terapéutica que puede ofrecerse a todos los pacientes sin
presentar efectos adversos y consiste en instruir al individuo respecto al vaciado de su vejigay a la
ingesta de liquidos, disminuyendo consumo de café y otras bebidas estimulantes. Se indica realizar
micciones programadas, y hacer un registro discriminando aquellas micciones que fueron
programadas con deseo o sin él. La reeducacién vesical es menos efectiva que la EMPP, y que la
combinacidn de esta con biofeedback muestra mejoria de los sintomas.®

La EMPP es un programa de entrenamiento supervisado, en el cual se le ensefa a la paciente
mediante tacto genital, a realizar la contraccion de los musculos del piso de la pelvis. El
biofeedback es un programa de entrenamiento de los musculos del piso de la pelvis, asociado a un
dispositivo auditivo o visual, a través del cual la paciente puede valorar la contraccion muscular
que realiza °.

El objetivo de la rehabilitacion perineal es mejorar la fuerza de contraccién de los musculos del
periné, lo que permitird una mayor estabilidad de la uretra y una mayor presién de cierre.

Una revision de 21 ensayos clinicos realizada por el Cochrane determiné que a mayor intensidad y
frecuencia de la ejercitacién, mayor eficacia (nivel de evidencia 1). Sin embargo la adherencia a
esta terapia es muy baja y las pacientes no suelen sostenerlas en el tiempo.10

Las recomendaciones son:
Ofrecer EMPP supervisado e intenso durante 3 meses a todas las pacientes con sintomas de IOE o
IOM (grado A)

Ofrecer EMPP a mujeres adultas mayores (grado B)

Considerar uso de biofeedback en el tratamiento de la IOE (grado A)
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Manejo guirurgico

De optarse por éste, la decision debe ser tomada de forma conjunta con la paciente, quién debe
haber sido previamente asesorada respecto a los beneficios, posibles efectos secundarios, y
complicaciones de la cirugia.

La cirugia debe ser realizada por un profesional entrenado en la técnica, que mantenga una
determinada casuistica, y dicho entrenamiento tiene que haber sido brindado por alguien
especialista. Debe ser capaz de brindar otras opciones terapéuticas y de resolver las
complicaciones quirurgicas.

Los procedimientos quirdrgicos hasta ahora descritos para el tratamiento quirdrgico de la IOE se
clasifican en abdominales (por via laparotdomica o laparoscdpica) o vaginales. También se clasifican
segun el origen del material que utilicen para la suspensién uretral: tejidos autélogos o mallas
sintéticas.

. Sling medio uretral libre de tensidon: por via retropubica (RP); por via transobturatriz (TOT)
. Operacion de Burch: colposuspensién abdominal via laparotémica o laparoscépica.

Los parametros para valorar resultados son: grado de continencia y episodios de incontinencia;
complicaciones asociadas al procedimiento; calidad de vida referida por la paciente en cuanto a
sintomatologia urinaria, defecatoria y sexual.

Un apartado para mencionar la reparacidon vaginal anterior con puntos de Kelly. Esta técnica
quirargica fue descripta en 1913 y luego modificada como técnica de Kelly Kennedy en 1937,
asociada a la colporrafia anterior, como tratamiento de la IOE. Actualmente es una técnica
desaconsejada para el tratamiento de la IOE. La principal causa es su baja eficacia a mediano plazo.
En un ECC que comparo la plicatura de kelly vs sling mediouretral al afio de seguimiento, fue de
87% para el sling mediouretral, vs 66% para la plicatura de Kelly.

El gold standard para el manejo quirurgico de la IOE fue durante mucho tiempo la colposuspension
abdominal de Burch, procedimiento en el cual se realizaba una suspensidon de la uretra anterior
hacia ambos ligamentos pectineos. Esta técnica quirdrgica fue reemplazada por procedimientos
minimamente invasivos por via vaginal. En 1990 Petros y Ulmsten desarrollaron el primer sling de
uretra media libre de tension por via retropubica. Esta operacion introdujo dos conceptos nuevos,
la colocacion del sling en la uretra media, hasta ese momento se colocaban en el cuello de la vejiga
y la colocacién libre de tensién. Debido a la probabilidad de lesionar la vejiga durante el pasaje a
ciegas de la aguja por el espacio retropubico, es que durante el procedimiento se debe realizar una
cistoscopia de control. En la etapa inicial, de consolidacion de la técnica, se reportaron algunas
lesiones raras, pero graves, por lo cual en 2001 Delorme presentd una via alternativa para la
colocacién del sling medio uretral por via transobturatriz, esta via alcanzé gran popularidad.
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Revisiones que compararon la colposuspensiéon de Burch con los sling medio uretrales no
evidenciaron diferencias en la tasa de respuesta, pero demostraron diferentes perfiles de
complicaciones, siendo mas frecuentes las disfunciones del vaciado, mayor tiempo quirdrgico,
mayor morbilidad en la cirugia a cielo abierto, uretra fija y enterocele luego de la colposuspension
abdominal y mas frecuente el riesgo de perforacidn vaginal o vesical durante el sling retropubico.

El metaandlisis realizado durante el desarrollo de las guias de la EAU para el manejo de Ia
incontinencia urinaria, citada previamente, incluyé alrededor de 5800 pacientes y comparé el sling
retropubico versus el transobturatriz observando una similar tasa de cura a 12 meses, siendo mas
frecuente el desarrollo de alteraciones del vaciado, lesidn vesical o ureteral luego de un
retropubico, pero mads frecuente el dolor inguinal crénico postoperatorio y necesidad de repetir la
cirugia antiincontinencia luego de un transobturatriz.

Resumiendo la evidencia respecto al manejo quirdrgico de la IOE queda establecido que:

- la tasa de curacién a 12 meses es similar para procedimientos abdominales y sling medio
uretrales (nivel de evidencia 1a);

- la aparicion de incontinencia de urgencia de novo u otras disfunciones del vaciado son mas
frecuentes con la colposuspensién abdominal, el sling RP y el TOT en orden decreciente ( evidencia
1a)

- El riesgo de lesion vesical y uretral es mas frecuente con el RP que con el TOT (nivel de evidencia
1a)

- La incidencia de dolor pelviano crénico luego de 12 meses postoperatorio es mayor con el TOT
que con el RP (nivel de evidencia 1a)

Una de las mas recientes publicaciones consistente en una revisidon sistematica y analisis
econdmico sobre las diferentes técnicas de tratamiento quirurgico de la incontinencia urinaria
publicada en 2019 concluyd que el uso de sling medio uretrales ya sea retropubico o
transobturatriz son mas efectivos a corto y mediano plazo en comparacidn con otras técnicas y
costo efectivos a largo plazo.12

Sustancias de abultamiento

La aplicacion de sustancias de abultamiento tiene como objetivo generar un relleno en la mucosa
suburetral para permitir mejor coaptacién del esfinter y por ende resolver la incontinencia.

Es un procedimiento sencillo que consiste en la inyeccidn transuretral o periuretral, bajo vision
directa con cistoscopio.

Puede considerarse como opcidon terapéutica en pacientes que presenten una incontinencia de
esfuerzo sin hipermovilidad uretral, en aquellas pacientes que aun no han cumplido la paridad, o

8
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en quienes tienen contraindicacion para una cirugia mayor por obesidad, anticoagulacién, edad
avanzada u otras condiciones que impliquen un alto riesgo anestésico. También puede ser
considerado como una opcion de rescate luego de un sling medio uretral con resultados
insatisfactorios. Los posibles efectos adversos incluyen incontinencia de orina de urgencia de novo,
reaccidon inmune, hematuria, retencion aguda de orina, granuloma.13

Las sustancias de abultamiento no deben usarse como primera linea terapéutica en aquellas
pacientes que no presenten contraindicacidén para una intervencion quirdrgica. 14

La eficacia terapéutica es limitada, es una tratamiento de alto costo y requiere inyecciones
periddicas.
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INCONTINENCIA DE ORINA DE URGENCIA
Definicion:

La vejiga hiperactiva (VHA) es definida por la ICS! como la presencia de “urgencia urinaria,
usualmente acompafiada por frecuencia y nocturia, con o sin incontinencia de orina, en ausencia
de infeccién urinaria u otra patologia evidente”.

Es decir que es un sindrome que se caracteriza por estos tres sintomas, urgencia 2 llamada a la
necesidad imperiosa de orinar que no se puede posponer; frecuencia 3, que es la queja del
aumento del nimero de micciones durante el dia percibido por la paciente (esto va a depender del
liquido ingerido, pero un nimero de hasta 7 micciones diarias seria considerado normal 4 y la
nocturia 5, que es la queja de la interrupcidn del suefio uno o mas veces debido a la necesidad de

orinar.
Como se menciona en su definicion la vejiga hiperactiva puede ser “seca” si la paciente no

presenta episodios de incontinencia urinaria, o “humeda” cuando si los presenta. A esta ultima
conocida cémo incontinencia de orina de urgencia (IOU) que es la pérdida involuntaria de orina
precedida por un deseo imperioso de orinar 6.

Otro punto a destacar en la definicion de VHA es que para diagnosticar este sindrome debemos
descartar, como ya veremos mas adelante, otras patologias del tracto urinario inferior que podrian
provocarla (infeccién urinaria, diverticulo de uretra, prolapso de érganos pelvianos, etc)

10
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Epidemiologia

En estudios basados en la poblacidn, las tasas de prevalencia de VHA oscilan 9% a 43% en mujeres.
La 10U es consistentemente mds comun en las mujeres que en los hombres. La prevalencia y
gravedad de los sintomas de la VHA tienden a aumentar con la edad 7.

Aunque los sintomas de la VHA son tan comunes en la poblacion, muchas pacientes no hablan de
este problema que las afecta. Solo el 60% de las personas con sintomas de incontinencia buscan
ayuda y solo el 27% reciben tratamiento 5. Las razones de la demora en la busqueda de
asesoramiento incluyen la aceptacion de sintomas como una parte normal del envejecimiento,
particularmente en personas mayores, y el temor inherente de que la cirugia sea el Unico
tratamiento. Como resultado, sin duda, hay un gran poblaciéon oculta de pacientes con vejiga
hiperactiva no tratada 8.

Diagnostico

Los 3 pilares fundamentales para realizar un correcto diagndstico del sindrome de la VHA deben

ser:

. Interrogatorio Dirigido: Es fundamental preguntar sobre los 3 sintomas que caracterizan al
sindrome (urgencia, frecuencia y nocturia) asi también como otros problemas de
almacenamiento (p. €j., incontinencia de esfuerzo) o vaciamiento de la vejiga (por ejemplo,
vacilacion, esfuerzo para orinar, historia previa de retencidn urinaria, fuerza del chorro,
intermitencia del chorro)

- ¢Cudndo tiene deseos de orinar, debe buscar un bafio en ese momento o puede aguantar?

- ¢Va muchas veces al baio a orinar? (No olvidar que es la percepcion de la paciente que va
mds veces al bafio de lo normal)

- ¢Se levanta por la noche a orinar? ¢ Cudntas veces?

- Pierde orina cuando tose, estornuda o hace algun esfuerzo

- é¢Cudndo orina, el chorro es normal? éLe cuesta comenzar a orinar? éTiene la sensacion de no
vaciar completamente la vejiga?

Debemos interrogar también:

- Habitos en la ingesta de liquidos (polidipsia, necesidad de beber con frecuencia vy
abundantemente) 9

- Comorbilidades (edema de miembros inferiores, insuficiencia cardiaca, afecciones renales,
Hipertension arterial, diabetes).

- Medicacién habitual que pueden alterar el ritmo miccional (diuréticos, etc).

- Habitos de higiene (la higiene excesiva altera la flora habitual produciendo en muchos casos
irritacion vesical).
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- Movilidad: la movilidad reducida, la utilizacion de bastén, andador, silla de ruedas dificulta

muchas veces la llegada al bafio a tiempo.
Examen fisico:

Examen genitourinario: se realiza en posicion ginecolégica. Se debe evaluar: Prolapso de drganos
pelvianos, contractura de los musculos del elevador del ano, examinar la uretra en busqueda de
tumoraciones (diverticulo, carincula uretral). En mujeres menopausicas, la atrofia urogenital debe
evaluarse como posible contribuyente de los sintomas de VHA.

Examen abdominal: evaluar cicatrices, masas, hernias y areas de sensibilidad, asi como Ia
distensidn suprapubica que puede indicar retencién urinaria.

También es importante evaluar las extremidades inferiores por el edema, dado que puede ser un
factor determinante durante los periodos de cambios posturales (al acostarse durante la noche se
produce reabsorcion de los edemas, con formacién de orina y asi presentando sintomas de
nocturia)

Urocultivo: La realizacidon de un analisis de orina descarta la infeccién urinaria, la cual puede ser
causa de los sintomas manifestados por la paciente.

Diario urinario: mencionado previamente

Medicién de residuo post miccional: No deberia pedirse de rutina en casos donde no hay sospecha
de obstruccion urinaria o sospecha de residuo elevado 10. En el caso de utilizar antimuscarinicos o
agonistas b, los cuales pueden causar retencion urinaria, y en pacientes con trastornos del vaciado
vesical en donde podrian empeorar sus sintomas, solicitar ecografia con medicion de residuo.

Estudio URODINAMICO: no debe ser solicitado en pacientes con vejiga hiperactiva de inicial
abordaje. El mismo es un estudio invasivo, con baja sensibilidad para la deteccion de
hiperactividad del detrusor (esto quiere decir que un estudio normal no descarta el diagndstico de
VHA vy la paciente deberia ser tratada por la sintomatologia que manifiesta). Se debe dejar
reservado para casos de vejiga hiperactiva refractaria al tratamiento o en algunos casos especiales
donde el interrogatorio y la sospecha diagndstica esta en duda 10,

Tratamiento

El tratamiento de la VHA es un tratamiento escalonado, yendo de conductas menos invasivas y
simples, que puedan ser mantenidas a lo largo del tiempo hasta la inclusion de medicacion o
tratamientos mds invasivos.
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La idea es acompafiar en este proceso a la paciente, sin retrasar diagndsticos ni tratamientos,
estimulando en la paciente la adherencia, mantenimiento o avance en el tratamiento. Para
optimizar la eficacia, es fundamental que los pacientes tengan claro las expectativas con respecto a
los posibles efectos del tratamiento y eventos adversos 7.

En cada escaldn, la paciente debe comprometerse y participar activamente para poder modificar
estilos de vida. Las terapias conductuales requieren una inversién de tiempo y esfuerzo por parte
del paciente para lograr los maximos beneficios y puede requerir contacto regular con el médico
para mantener adherencia al régimen y la consecuente eficacia 12.

Cambios conductuales:

Aunque la mayoria de las pacientes no experimentan un alivio completo de los sintomas con los
cambios conductuales la literatura indica que la mayoria experimentan reducciones significativas
en sintomas y mejoras en la calidad de vida. ((7)). Duracion ideal 4-8 semanas y reevaluar.

Se basa en medidas higiénico dietéticas como:

Restriccion de liquidos ingeridos en todo el dia de hasta 1.5lts 11

Suspender ingesta de liquidos 3-4 hs previo a acostarse

Higiene de la zona genital 1 vez por dia al bafiarse, evitando duchas vaginales, jabones intimos o
toallitas humedas.

Micciones programadas: reentrenamiento vesical aumentando la frecuencia de micciones.
Kinesiologia del piso pélvico: biofeedback de piso pelviano, electroestimulacién de nervio tibial
posterior, fortalecimiento de musculos del piso de la pelvis, relajacion, medidas evitativas de
urgencia, etc.12

Tratamiento farmacologico:

Los estrégenos locales constituyen junto a la terapia conductual la primera linea de abordaje.

El segundo eslabon consiste en sumar a los cambios conductuales la medicacion. Se reserva la
medicacion como segunda linea dado que a pesar de que pueden producir mejoria de los sintomas,
muchas veces no estdn exentos de efectos adversos. Duracion ideal 4-8 semanas y reevaluar

Anticolinergicos: su efecto es el bloqueo de receptores muscarinicos a nivel vesical para disminuir
las contracciones de la misma

En Argentina hay varios agentes antimuscarinicos disponibles pero actualmente solo en
preparaciones por via oral. Tienen una tasa de eficacia para el tratamiento de la VHA del 65-70 %
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en la reduccion de los sintomas principales 13. Los efectos secundarios, como sequedad de boca y
estrefiimiento, pueden resultar molestos para algunos pacientes a pesar de su eficacia. Ademas,
dado que estos agentes tienen la capacidad de unirse y bloquear los receptores muscarinicos en
todo el cuerpo, incluidos los del cerebro, existe preocupacidn con respecto a la carga
anticolinérgica en pacientes de edad avanzada que contribuye a eventos adversos como caidas,
estrefiimiento, deterioro cognitivo y desarrollo de delirio 13. Debido a la eficacia similar observada
para todos los antimuscarinicos, la eleccion del medicamento para un paciente en particular
depende de la historia del paciente de uso de antimuscarinicos, informacién sobre efectos
adversos experimentados en el pasado, el uso de otros medicamentos 7.

DROGA DOSIS UROSELECTIVO EFECTO ADVERSO
BOCA SECA 68%
OXIBUTININA 5-15 mg/dia NO CONSTIPACION 10%

DETERIORO CONGNITIVO

BOCA SECA 26%
SOLIFENACINA 5-10 mg/dia SI CONSTIPACION 12% VISION
BORROSA 5%

BOCA SECA 35%

DARIFENACINA 7.5-15 mg/dia SI CONSTIPACION 21%

) g BOCA SECA 23%
TOLTERODINA ME dos VECEs — 'no CONSTIPACION 6% 0JO SECO
por dia
4%
20 d BOCA SECA 22,8%
TROSPIUM ME dos VECES I o CONSTIPACION 9,5% DOLOR

sl el ABDOMINAL 3,1%

Agonista beta: el mirabegron actua para facilitar la relajacion del detrusor. Los efectos secundarios
como la boca seca, son estadisticamente menores en comparacion con la terapia antimuscarinica.
Ademads, aunque existen preocupaciones con respecto a los aumentos de la presion arterial, estos
siguen siendo pequeiios y el mirabegron es eficaz y seguro, sin diferencias en la hipertensién
emergente del tratamiento en comparacién con el placebo. La Agencia Reguladora de
Medicamentos y Productos para el Cuidado de la Salud recomienda el uso de mirabegrén con
precaucion en aquellos pacientes con hipertension en estadio 2 (presion arterial sistélica 2 160
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mmHg y/o diastdlica = 100 mmHg). Estd contraindicado en pacientes con hipertensidn severa no
controlada (presion arterial sistdlica =180 mmHg y/o diastdlica 100 mmHg)

Se puede considerar la terapia combinada (antimuscarinicos y agonistas beta3) en pacientes
refractarios a la monoterapia. La administracion conjunta parece mejorar la eficacia con un
aumento minimo en el perfil de efectos secundarios. Se informa que la terapia combinada con
solifenacina y mirabegron (en dosis de 5 mgy 25 mg o 5 mg y 50 mg, respectivamente) tiene una
disminucién estadisticamente significativa en el nimero de episodios de incontinencia y miccién
en comparacion con solifenacina o mirabegron solos. Puede ser mas beneficioso agregar
mirabegron a solifenacina 5 mg, en lugar de aumentar la solifenacina a 10 mg 7.Sin embargo, el
factor limitante de esta terapia es su costo.

*En pacientes donde las medidas conductuales pueden ser dificiles de realizar, la
medicacion puede ser dada como primera linea de tratamiento 7.

Terapias avanzadas

Estos tratamientos de tercera linea, son invasivos, mas caros, sin ser 100% efectivos. Son
reservados en los casos VHA refractaria al tratamiento conductual y con al menos una medicacion.

Esto incluye la neuromodulacién sacra, la inyeccidn de toxina botulinica intravesical.
TOXINA BOTULINICA INTRAVESICAL

La eficacia de la toxina botulinica A se ha demostrado con una mejora estadisticamente
significativa del 60 % en los sintomas. Actualmente, 100 unidades de toxina botulinica A (onabotA;
BOTOX®) disueltas en 10 ml de solucidn salina se inyecta en 20 puntos de la pared de la vejiga por
encima del trigono 19,

Se aplica habitualmente en quiréfano bajo anestesia. Su efecto es transitorio, por lo cual muchas
veces se requiere repetir la inyeccion.

NEUROMODULACION SACRA (NMS)

La neuromodulacién sacra (NMS) se refiere a la colocacion de un dispositivo percutdneo que a
través de un electrodo estimula, neuromodulando, las raices nerviosas S3. La colocacion del
neuromodulador requiere una etapa de prueba, y se implanta un dispositivo permanente si hay
una mejoria de los sintomas > 50 %. Es un procedimiento invasivo que requiere ser realizado en
quirofano, con anestesia general. Ademas de ser costoso,

El estimulador es un pequefio generador de impulsos eléctricos, aproximadamente del mismo
tamano que un marcapasos cardiaco, y por lo general se implanta en el cuadrante superior externo
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de la nalga. Las complicaciones mas comunes informadas son dolor en el sitio del implante o en el
sitio del cable (25%), migracién del cable (16%), disfuncidn intestinal (6%) y necesidad de
explantacién (9%) 10,

Urgencia

Frecuencia con o sin Incontinencia
Nocturia

3° LINEA

Terapias Avanzadas
- Botox intravesical
- Neuromodulacion

Interrogatorio 2° LINEA S

Descartar otra
patologia -
Examen fisico Medicacién
- Anticolinérgicos
) - Agonistas beta
1° LINEA - Combinacién de ambos

Evaluacion inicial

& Urocultivo
Cambios conductuales*

‘J Guhsidaron - Manejo de liquidos

« Diario Urinario - Medidas higiénicas
Ecografia vesical con RPM - Estrégenos locales
(si hay sintomas de disfuncién de vaciado) - Biofeedback piso pelviano

*En pacientes donde las medidas conductuales pueden ser dificiles de realizar, la medicacion puede ser dada como
primera linea de tratamiento. (SUFU)

Fig. 1 Consenso de Piso Pelvico. Fasgo 2023
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INCONTINENCIA DE ORINA MIXTA

La Asociacién Internacional de Uroginecologia y la Sociedad Internacional de Continencia definen a
la incontinencia urinaria mixta (IOM) como la presencia de pérdida involuntaria de orina asociada
con urgencia y también con esfuerzo, estornudos o tos 1.

La incontinencia urinaria mixta es una condicién comun pero poco estudiada. Es un reto tanto
diagndstico como terapéutico.

Se estima que mas del 30 % de todas las mujeres con incontinencia sufren de IOM causando un
impacto negativo en la calidad de vida, significativamente mayor, que la IOE y la IOU por separado
2,3,

Las mujeres con IOM tienen generalmente sintomas mas severos y responden menos al
tratamiento que las pacientes con un solo tipo de I0.

Diagndstico

El diagndstico es principalmente clinico. Comienza con el interrogatorio que debe incluir detalles
del tipo, momento y la gravedad de la 10. La historia debe permitir clasificar la 10 en incontinencia
urinaria de esfuerzo (IOE), incontinencia urinaria de urgencia (IOU) o incontinencia urinaria mixta
(loM).

La utilizacion de cuestionarios validados contribuye al correcto diagndstico de esta condicion.

Los métodos complementarios sugeridos para la mejor evaluacion de la IOM son el diario
miccional y el EUD.
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Tratamiento:

A todos los pacientes deberia ofrecerse primero terapia conductual y médica inicial porque estas
intervenciones son de bajo riesgo y pueden brindar suficiente alivio de los sintomas para evitar la
necesidad de una cirugia, aunque al ser problemas de calidad de vida, es la paciente, acompafiada
por el consejo médico, quien debe decidir que tratar primero.

Manejo conservador

Incluye rehabilitacién de piso pélvico y reeducacion vesical.

La evidencia especifica para IOM es limitada, una revision de Cochrane, muestra que las mujeres
con cualquier tipo de incontinencia urinaria que se habian sometido a ejercicios de rehabilitacidon
de los musculos del piso pélvico, tenian significativamente mas probabilidades de informar la
curacién 6. También comparo diferentes enfoques para la administracion del entrenamiento.

Se deberia recomendar entrenamiento intensivo supervisado, con una duracién minima de 3

meses, como tratamiento de primera linea a mujeres con incontinencia

urinaria de esfuerzo o incontinencia urinaria mixta. Los programas de EMPP deben ser lo mas
intensivos posible. (Nivel de recomendacién A)

Tratamiento farmacolégico

Muchos ECA incluyen pacientes con IOM con sintomas predominantes de IOE o IOU, pero pocos
informan los resultados por separado para aquellos con IOM en comparacién con los grupos de
IOE pura o IOU.

Se recomienda ofrecer fdrmacos antimuscarinicos a pacientes con incontinencia urinaria mixta con
predominio de urgencia. (Nivel de recomendacion A)

Tratamiento quirurgico

Las mujeres con IOM tienen menos probabilidades de curarse de su incontinencia de esfuerzo
mediante cirugia que las mujeres con IOE sola. (Nivel de evidencia 1c) . La respuesta de los
sintomas de urgencia preexistentes a la cirugia de IOE es impredecible y los sintomas pueden
mejorar o empeorar.

Se debe advertir a los pacientes con incontinencia urinaria mixta que la cirugia tiene menos
probabilidades de éxito que la cirugia en pacientes con incontinencia urinaria de esfuerzo sola.
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Si decidimos indicar el tratamiento quirdrgico debemos tener en cuenta que tipo de sling
mediouretral usar 6.

En una paciente con IOM que va a operarse, se podria elegir un TOT sobre un TVT, dado que
el TVT tiene mayor tasa de riesgo de ser obstructivo, y esa obstruccién podria producir mas
urgencia urinaria. Pero la realidad no hay estudios que demuestran que es mejor, y la eleccién del
sling medio uretral deberia basarse en las caracteristicas de la IOE y la paciente, dado que la IOM
puede mejorar, quedar igual o empeorar. Se necesita informar a la paciente sobre este riesgo.
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METODOS COMPLEMENTARIOS DE DIAGNOSTICO

Los métodos complementarios en Uroginecologia, son herramientas Utiles que ayudan a tomar
decisiones en determinadas situaciones en las que el interrogatorio y el examen fisico no permiten
arribar a un diagndstico.

Los métodos complementarios con los que contamos son:

Estudio Urodinamico (EUD)

Un EUD multicanal es un estudio funcional del tracto urinario bajo que consta de dos partes: la
cistometria de llenado, que nos aporta datos como la sensibilidad, la acomodacién (que es la
capacidad de la vejiga de llenarse a baja presidn), la capacidad vesical y la incontinencia de orina
(mediante la realizacion de test de esfuerzo durante el llenado)

y la presencia o no de CID (contracciones involuntarias del detrusor), cuya aparicién nos podria
revelar informacion sobre la hiperactividad del detrusor. La segunda parte,

denominada fase de vaciado o estudio de flujo/presion, nos permite ver la actividad del detrusor
en el momento de la miccién.

Las actuales indicaciones para solicitar EUD

IOE previo a la cirugia con sintomas asociados
IOU sin respuesta al tratamiento medico

10 RECURRENTE QUIRURGICA

Disfuncién miccional

Trastornos neuroldgicos

Resonancia magnetica nuclear (RMN)

La indicacidon de la utilizacién de RMN en la evaluacién de la incontinencia urinaria y disfunciones
del piso pélvico se basa principalmente en la observacion de que algunos pacientes presentan
sintomas aislados de un solo compartimiento pero podrian presentar defectos asociados en los
demds compartimientos .

Existe un acuerdo general en que la RMN del piso pélvico debe abarcar imagenes de RM estdticas y
dinamicas. Las imagenes estaticas visualizan la anatomia del suelo pélvico y los defectos de las
estructuras de soporte, mientras que las imagenes de RM dinamicas visualizan la movilidad de los
organos pélvicos, la debilidad del suelo pélvico, el prolapso de érganos pélvicos (POP) y los
defectos compartimentales asociados.
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Puede ser de beneficio particular:
e Cuando la evaluacién clinica es limitada( prolapso recurrente, enteroceles, disfuncion

defecatoria (anismo), obstruccion rectal .
e Cuando existe una Discordancia entre la evaluacion clinica y los sintomas del paciente

Videoefecograma (VDG) :

El videodefecograma es un estudio radiolégico contrastado que nos permite ver la funcion del
recto y su interaccion con los musculos del piso de la pelvis durante |la defecacion.

Debe realizarse con distensién rectal usando un enema y un contraste via oral para visualizar las
asas de intestino delgado.

El VDG tiene una alta sensibilidad para la evaluacion de pacientes con trastornos defecatorios,
como puede ser la constipacion tipo outlet (obstructiva), donde existe una contraccion paradojal
del elevador del ano. También es de utilidad para evaluar enterocele o intususcepcion.

Evaluacion mediante ultrasonido

Ecografia transvaginal

Se sugiere como parte de la valoracién prequirdrgica.

e Para excluir patologias uterinas antes de realizar una cirugia conservadora de Utero

e Para evaluar la longitud del cuello uterino o la relacién entre el cuerpo uterino y el cuello
uterino (el alargamiento puede provocar sintomas persistentes)

e Para excluir patologias pélvicas extrauterinas

Ecografia vesical

La ecografia vesical es el método de eleccidn para la evaluacion del residuo post miccional (RPM)
en la practica clinica, principalmente por ser no invasivo . Es fundamental realizarlo
inmediatamente luego de la miccidn a capacidad cistométrica efectiva (deseo miccional normal)
200/250 ml.

No hay acuerdo sobre el volumen de orina que puede considerarse normal después de la miccién.
Las pautas de FIGO Group, junto con otras recomendaciones, aconsejan que los volumenes

superiores a 150 ml debe considerarse como anormal o residuo >30% del volumen orinado

Ecografia transperineal
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Es una ecografia que se realiza colocando un transductor o sonda ecografica en el periné. Permite
visualizar la vejiga, uretra, vagina, cuello uterino, Utero, periné, canal anal y musculos del suelo
pélvico.
El abordaje translabial/transperineal supera las limitaciones de las técnicas endovaginales vy
transrectales proporcionando una minima presion sobre las estructuras locales y es menos
probable que altere la anatomia circundante.

Se pueden evaluar las siguientes anomalias del suelo pélvico/secuelas quirurgicas:

e Trauma (lesion/dafio) del musculo elevador del ano .

Distensibilidad excesiva del musculo puborrectal y del hiato del elevador.
Patologias del compartimento vaginal anterior como diverticulos uretrales.
Tumores vesicales

Mallas vaginales y slings medio uretrales altamente ecogénicas facilmente identificables en
el plano coronal y axial.

Ecografia endoanal

La ecografia endoanal es ampliamente utilizada ya que es la prueba con mayor mas sensibilidad
para evaluar defectos del esfinter o cambios estructurales. (83 a 100 % sensibilidad y especificidad
para desgarros del esfinter anal)

Puede identificar el espesor y las deformidades estructurales del esfinter anal externo e interno vy
es eficaz en la deteccidn de lesiones de la pared rectal y musculo puborrectal.

Los hallazgos de la ecografia endoanal para una lesion del esfinter anal suelen asociarse a
trastornos funcionales observados en la manometria anorrectal. Los defectos EAE se detectan con
una precision extremadamente alta con esta metodologia. (gold standard)

Manometria anorectal

La manometria anorectal y las pruebas sensoriales rectales son efectivas en determinar la funcion
y sensorialidad del esfinter anal externo e interno y anormalidades rectales tales como la
incontinencia fecal o trastornos de evacuacién .

Los pacientes con Incontinencia anal tienen baja presion del esfinter anal o disminucion de las
sensacion rectal.

Estd indicada en la evaluacién de incontinencia anal, constipacion, dolor anorrectal y en trastornos
defecatorios funcionales .
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Test de expulsion del balén intrarectal

El test de expulsion de baldn es una prueba sencilla para evaluar la capacidad de expulsidon de las
heces. Permite detectar a pacientes con constipacion tipo outlet u obstructiva. Es una prueba facil
de aplicar y disponible para evaluacion en consultorio (mediante el pujo debe lograr la expulsidon
de un baldn con 50 cc de agua antes de un minuto en condiciones normales). Presenta una
sensibilidad de 88%, especificidad de 89%, valor de prediccién negativa de 97% vy valor de
prediccion positiva de 67% para descartar anismo (trastorno funcional en el que el se produce
contraccién del haz puborectal, en lugar de su relajacion en el momento de la defecacidn).

Se puede utilizar en pacientes que refieren sintomas obstructivos y presentan defectos del
compartimiento posterior previo a la cirugia de un rectocele. En casos de test positivo se podria
proseguir con la cirugia y en casos de test de balén negativo se recomienda complementar con
otros estudios (ej manomentria anorectal/videodefecografia).
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REHABILITACION DE PISO PELVICO

El abordaje de las disfunciones del suelo pélvico y aquellas relacionadas con la salud pelviperineal
desde la fisioterapia, incluye una serie de procedimientos dirigidos al mantenimiento y mejoria de
la musculatura perineal y capacidad funcional con el objetivo de mejorar o conseguir una
continencia urinaria y fecal, una correcta estatica pelviana, un periodo obstétrico saludable, una
sexualidad no dolorosa y satisfactoria asi como mejorar la vascularizacién local, disminuir y aliviar
el dolor y en especial mejorar la calidad de vida de quienes las padecen. 13

Anatomicamente existe una estrecha relacidn de la funcidn miccional, sexual y defecatoria con el
sistema miofascial y por lo tanto la funcidn de la musculatura del piso pelviano en el soporte de los
organos pélvicos es clara. Los avances de estudios funcionales, como la urodinamia y la
defecografia han permitido también valorar que la adecuada coordinacién de la musculatura del
piso pelviano (MPP) es fundamental en los procesos evacuatorios, de continencia y en la funcién
sexual. El conocimiento del papel que juega el suelo pélvico en los mecanismos de la continencia,
como elementos

de sostén de la unién uretrocervical, su implicancia en el sistema esfinteriano estriado, asi como
las alteraciones neuroldgicas que conlleva a las disfunciones severas del mismo, ha conseguido que
se retome con gran interés aquellas técnicas que llevan a restablecer el estado de
normofuncionalidad de estas estructuras como forma de tratamiento de las patologias secundarias
a dichas alteraciones: incontinencia urinaria

de esfuerzo, de urgencia, mixta, disfunciones sexuales, patologias ginecolégicas, obstétricas y colo-
proctoldgicas 2.

Las técnicas de rehabilitacién del suelo pélvico como tratamiento de la incontinencia urinaria
femenina de esfuerzo (IOE) se vienen imponiendo en estos ultimos afios

después de que el ginecélogo Arnol Kegel demostrara en 1950 la estrecha relacién que existia
entre los escapes de orina y la hipotonia o debilidad de la musculatura perineal, desapareciendo o
mejorando notablemente los sintomas cuando se practicaban ejercicios de refuerzo de estas
estructuras 4.

La rehabilitacién es una intervencidn no invasiva y segura que puede mejorar significativamente la
calidad de vida de las personas con incontinencia urinaria. Esta terapia puede incluir ejercicios de
fortalecimiento del MPP, reeducacién vesical y tratamiento conductual entre otros 5.

Embarazo, parto vy posparto
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El embarazo y el parto son procesos fisioldgicos que generan cambios importantes en el cuerpo de
la mujer afectando no sélo a los sistemas cardiovascular, endocrino y renal, sino también al sistema
musculoesquelético 6. El periné y el suelo pélvico pueden debilitarse y lesionarse durante el
embarazo y el parto, predisponiendo a la mujer a sufrir disfunciones de suelo pélvico en esta etapa
de su vida. El estiramiento y la rotura de nervios periféricos, del tejido conectivo y de los musculos
pueden ocasionar incontinencia urinaria y fecal, prolapsos de oérganos pélvicos, alteraciones
sensoriales y de vaciado del tracto urinario inferior, disfuncidon defecatoria, disfunciéon sexual y
sindromes dolorosos crénicos 7. 8. El mayor factor de riesgo para las disfunciones del suelo pélvico
postparto son las disfunciones perineales presentes antes del embarazo, aunque el parto
instrumentado con férceps y las lesiones perineales de 3° y 4° constituyen factores de riesgo
independientes °.
Ademas, se han descrito otros factores de riesgo como el aumento de peso durante el embarazo,
el tiempo de duracién del parto, el peso del recién nacido, la episiotomia o la analgesia epidural 10,
Aproximadamente el 50 % de las mujeres pierden parte de la funcion de sostén del suelo pélvico
debido al parto. Recientes estudios mediante ecografia y resonancia magnética sugieren una
prevalencia de lesiones en la musculatura del suelo pélvico como la avulsién del musculo elevador
del ano, cuya prevalencia se estima en torno al 20-26 % 11. Por otro lado, las pacientes que
presentaron lesiones del esfinter anal (oasis) tendran mayor riesgo de sufrir disfunciones
anorectales a corto y largo plazo (lesiones perineales obstétricas de 3° y 4° grado) 12,

Cerca de la mitad de las mujeres embarazadas experimentan incontinencia urinaria. La
incontinencia urinaria de esfuerzo es la mas comun durante el embarazo, aumentando
rapidamente durante el segundo trimestre, afectando a alrededor de un 31 % de mujeres nuliparas
y a un 42 % de mujeres tras el parto. Una de cada 3 mujeres refieren

incontinencia urinaria tras el parto, y aunque esto mejora en torno al afio para muchas se
convierte en persistente a largo plazo 13.

Tratamiento

El entrenamiento de la musculatura del piso pélvico (EMPP) es una importante herramienta para
prevenir las disfunciones del suelo pélvico durante el embarazo y el postparto. La contraccién del
suelo pélvico produce una elevacién de la uretra, la vagina y el recto, estabilizando al suelo pélvico
y la resistencia a los movimientos de descenso del mismo. El entrenamiento de la musculatura del
suelo pélvico puede reducir el riesgo de incontinencia urinaria tanto al final del embarazo (> 34
semanas) como en el postparto (< 12 semanas tras el parto) 15.

Para las mujeres continentes, el EMPP se recomienda para prevenir las pérdidas de orina, mientras
gue las mujeres con sintomas tanto en el embarazo como en el postparto, deben ser derivadas a

un fisioterapeuta experto en suelo pélvico para recibir tratamiento y supervisiéon de los ejercicios
16
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El fisioterapeuta de suelo pélvico asesorara a la paciente sobre la recuperacién del suelo pélvico, la
gestion de cargas y presiones a nivel abdominal y la evaluacién de la fuerza para establecer el
momento de regresar a la actividad fisica. Es necesario considerar factores adicionales en esta
evaluacidon como el peso, el estado fisico, la respiraciéon, el estado psicoldgico, la presencia de
didstasis de rectos abdominales, la lactancia materna o el sobreentrenamiento, asi como la
posibilidad de todo lo que genere aumento de la presion intra abdominal (PIA) 14,

Incontinencia de orina de esfuerzo

El objetivo principal es abordar los factores de riesgo modificables que puedan generar un
aumento de PIA, mejorar el trofismo y tono de la MSP.

La fisioterapia es, un elemento importante del tratamiento conservador de la incontinencia
urinaria (10); considerandose la primera linea del abordaje 7.

El entrenamiento muscular del suelo pélvico, fortalece la musculatura e inhibe la contraccién del
detrusor 9. La guia NICE de incontinencia urinaria, establece como

directrices para un entrenamiento adecuado que se realice un minimo de 3 meses, con una
ejecucién de 8 repeticiones y durante 3 veces al dia 20. Con su practica, el grosor muscular
aumenta, disminuye el drea hiatal, mejora la longitud de la musculatura acortada y mejora el
soporte de la pared vaginal anterior 21,

Se trabajan técnicas para disminuir la presidon abdominal, se entrena la coordinacién y sincronismo
entre el aumento de la PIA y contraccién perineal, creando un efecto de defensa ante la pérdida de
orina.

Incontinencia de orina por urgencia

El objetivo del tratamiento es reducir las contracciones involuntarias del detrusor durante la fase
de llenado. Para logarlo es necesario abordar todos los factores de riesgos modificables. La pérdida
de peso y la actividad fisica leve-moderada reducen el riesgo de IOU. La utilizacion de la
neuromodulacidn del tibial posterior (PTNS) ha mostrado ser efectiva 24. Aunque su mecanismo no
estd claro, se ha comprobado que genera una inhibicion de las vias inhibitorias aferentes,
obteniendo efectos neuromoduladores sensoriales, tales como tono inhibitorio creciente,
conciencia decreciente de estimulos anormales, y reorganizacidn del sistema neuronal 25. En una
revision realizada en 2013, se concluye que consigue una reduccion de las contracciones
involuntarias del detrusor 26.
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PROLAPSO ANTERIOR Y APICAL

Definicion

El prolapso de drganos pélvicos (POP) se define como el descenso de las paredes vaginales
anterior, posterior, el Utero y/o cérvix o la clipula vaginal (en pacientes histerectomizadas)?.

Los drganos involucrados en dicho descenso pueden incluir al Utero, la uretra y vejiga, el recto, el
colon sigmoide y el intestino delgado.
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Este desplazamiento se produce como consecuencia del fallo de las estructuras de soporte y puede
alcanzar diferentes grados 2.

El origen del POP es multifactorial y no del todo conocido, entre sus causas mas importantes
podemos incluir algunos hechos fundamentales que suceden en la vida de

la mujer: embarazo y parto, menopausia, y todas aquellas que generen un aumento crénico de la
presién abdominal o debilitamiento del piso de la pelvis (obesidad, tos crénica, constipacion) y
factores genéticos, entre otros 3.

El POP afecta aproximadamente al 50% de las mujeres mayores de 50 afios. Se calcula que 1 de
cada 5 mujeres requeriran tratamiento quirurgico 4.

Dada la expectativa de vida en la actualidad (aproximadamente 80 afios para las mujeres), se
calcula que requeriran tratamiento quirdrgico por POP un 11-12% de ellas, con una tasa de
reintervencion de hasta el 29% 5.

Clasificacion

Se recomienda la clasificacion POP-Q (Pelvic Organ Prolapse Quantification System - Sistema de
cuantificacion del prolapso de érganos pelvianos), que ha sido avalada por la mayoria de las
sociedades cientificas tanto para su utilizacién clinica como para investigacién 16,7,

Segun el compartimiento involucrado podemos clasificarlo en POP Anterior, Apical y Posterior.

Prolapso Anterior y Apical

El Prolapso Anterior se define como el descenso de la pared vaginal anterior desde cualquier
punto que se encuentre por encima de la unidn uretrovesical (aproximadamente a 3 cm proximal
al meato uretral) o 3 cm por encima del himenz2.

El 6rgano mas frecuentemente involucrado es la vejiga, aunque raramente puede producirse un
enterocele anterior (intestino delgado).

En los estadios avanzados (generalmente cuando el prolapso anterior se exterioriza 3 cm por
debajo del plano del himen, debemos tener en cuenta la fuerte asociacién con un prolapso apical
coexistente 8. Por este motivo los estudiaremos en forma conjunta.

El Prolapso Apical implica el descenso del utero o la cicatriz de la cipula vaginal (en pacientes sin
Utero) desde su ubicacion habitual, pudiendo exteriorizarse a través de los genitales externos
completamente.

No debemos confundir un prolapso apical, (definido a través del punto D = Sitio de insercién de los
ligamentos Uterosacros en la cara posterior del cérvix) con una elongacion cervical (donde el punto
que lo define serd el C = cérvix, estando el cuerpo uterino in situ, o sea el punto D en su lugar
habitual) 1.
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Estudios multiples demuestran que cuando el dpex desciende con el compartimiento anterior, la

correccion de la pared anterior sin abordar el apice aumenta el riesgo de prolapso recurrente.

Clinica

Los sintomas del POP son muy variables y afectan en mayor o menor medida la calidad de vida de
las mujeres, pudiendo ser totalmente asintomdaticos o generar sintomas

realmente invalidantes, que derivan en cuadros de retraccidn y aislamiento psico-social.

Estos dependen fundamentalmente del tipo y estadio del prolapso.

Un dato fundamental es que la necesidad de tratamiento o no, va a depender de la gravedad de
los sintomas y la necesidad de la mujer de recibir ese tratamiento, ya que a veces, sobretratar un
prolapso asintomatico, solo por haberlo encontrado en un examen de rutina, deriva en nuevos
sintomas que la paciente no tenia previamente, principalmente cuando se realizan tratamientos
quirdrgicos innecesarios.

El sintoma predominante en todos los POP es la “sensacion de cuerpo extraiio vaginal”. La mujer
siente que tiene algo que ocupa lugar dentro de su vagina y le ocasiona disconfort.

Con la progresién de ese POP en el tiempo, puede producirse la exteriorizacion de bulto por los
genitales externos, momento en el cual, las pacientes suelen acudir a la consulta.

Especificamente en el POP apical y anterior, ademas del bulto, vamos a encontrar sintomas
vinculados principalmente al tracto urinario bajo, entre ellos:

. Incontinencia de orina.

. Sintomas de disfuncion obstructiva del vaciado vesical (Dificultad para iniciar la miccion,
chorro lento o en spray, urgencia y frecuencia miccional, nocturia, sensacién de vaciado
vesical incompleto, residuo postmiccional elevado)

. Infeccidn urinaria recurrente.

. Vaginitis recurrente. Flujo patoldgico.

. Ginecorragia. Lesiones por decubito.

. Disconfort sexual.. Dispareunia.

. Dolor pélvico crénico. Dolor sacro-lumbar inespecifico.

Diagnostico

El diagndstico del prolapso de érganos pélvicos es eminentemente clinico.

Dentro de las pruebas altamente recomendadas para el diagndstico encontramos:

. Adecuado y exhaustivo interrogatorio de los sintomas y afeccién de la calidad de vida.
. Examen fisico y uroginecoldgico.

. Estadificacidon del prolapso mediante el sistema POP-Q.
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. Cuestionarios de impacto de calidad de vida.

Estudios adicionales, si bien son utiles y necesarios en muchos casos, se recomienda realizarlos

individualizando a cada paciente, considerando sintomas, tipo y estadio de prolapso y estrategias

terapéuticas. Entre ellos, en el caso del prolapso apical y anterior vamos a considerar:

. Laboratorio: sedimento de orina y urocultivo. Analisis de funcion renal en estadios avanzados
(por riesgo de obstruccidn ureteral)

. Ecografia renal para valorar hidronefrosis en prolapsos estadio IV y vesical con medicién de
residuo postmiccional.

. Ecografia transperineal

. Urodinamia

Tratamiento del prolapso anterior y apical

El objetivo del tratamiento sera restaurar tanto la anatomia como la funcién urinaria, intestinal y
sexual 9.

La decision sobre el tratamiento debe ser individualizada, teniendo en cuenta diferentes variables,
siendo las mas importantes: el tipo y estadio del prolapso, la actividad sexual, los factores de riesgo
y el deseo y expectativas de la mujer.

El tratamiento del POP puede ser conservador o quirurgico. El tratamiento quirurgico se reserva
para prolapsos sintomaticos.

Tratamiento conservador

Incluye:

. Medidas higiénico-dietéticas y cambios en el estilo de vida.

. Ejercicios musculares de piso pélvico (en estadios tempranos).
. Dispositivos intravaginales (pesarios).

Los ejercicios musculares de piso pélvico monitoreados por un profesional entrenado,
acompafiados de modificaciones en el estilo de vida y la aplicacién de estrogenoterapia local, son
recursos Utiles en estadios | y Il sintomaticos, pudiendo lograr una leve retraccién del POP y
eliminar los sintomas.

Los pesarios vaginales son considerados en la actualidad el Gold Standard en el tratamiento
conservador del prolapso de érganos pélvicos, constituyendo un excelente recurso de tratamiento
con una tasa de éxito entre el 41 al 74% 10, siendo costo-efectivos, de bajo riesgo, casi exento de
complicaciones serias y efectos indeseables. Se recomienda su recambio periodico (3-6 meses)
para evaluar el epitelio vaginal y evitar

complicaciones asociadas al uso del mismo que son la leucorrea, la ginecorragia o el
encarcelamiento.
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Deben ser considerados en aquellas pacientes que no son candidatas para tratamiento quirdrgico,
entre las principales indicaciones podemos citar:

. Pacientes jévenes con maternidad no concluida.

. Adultas mayores con comorbilidades.

. Contraindicaciones clinicas para tratamiento quirurgico (alto riesgo).
. No deseo de tratamientos invasivos por parte de la paciente.

Tratamiento quirurgico:

El tratamiento quirdrgico sera siempre el tratamiento definitivo del POP.

Muchas cirugias y vias de abordaje han sido descritas a lo largo de la historia. Por cuestiones
practicas, presentaremos sélo las mas utilizadas y avaladas en la actualidad.

Lo primero que debemos considerar cuando decidimos una cirugia es elegir entre técnicas
reconstructivas o técnicas obliterativas, y ello dependerd del estatus sexual de la paciente
presente y futuro. El consentimiento adecuado es muy importante en esta instancia.

Si decidimos utilizar una técnica reconstructiva, deberemos tomar varias decisiones mas, entre
ellas:

. Abordaje Vaginal o Abdominal?

. Histerectomia o conservacion uterina?

. Utilizacién de dispositivos/mallas o cirugias con tejidos nativos?

Claramente todo este analisis debe ser individualizado teniendo en cuenta su edad,
comorbilidades y factores de riesgo, tipo y grado de POP, expectativas y deseos de la paciente. Si
bien no deberia ser un factor, es una realidad que la comodidad y habilidades aprendidas del
cirujano también influye en la toma de decisiones.

En el afio 2020, IUGA y AUGS realizaron un informe conjunto sobre las cirugias avaladas y mas
utilizadas en la actualidad 11.
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/ Procedimientos de reparacon de prolapso pelvano \

pr—p  Parareparacion de pared vaginal anterior Oblerativo
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Con histerectomia concurrente
vierina 0 histerectomizada

v l l
- Colpocieisis - Colpocieisis de
sin histerectomia CJDJB\BQWS

Reconstructivo

L

Para el apex veginal

/

Con histerectomia concurrente
© histerectomizada

- Colporrafia anterior

- Colporrafia anterior con
malla

- Reparacion paraveginal

- Colpocieisis con

Con presenacion uterina histerectomia

L\ Cowmem

Con malla Con tepdo nativo

Histeropexia .
1 Para reparacion de pared vaginal posterior
l Y Con malla Con tepdo nativo 1
- Colposacropexia - Suspension a igamento l l
- Colporrafia posterior

- Cenvicosacropexia utero-sacro
- Colporrafia posterior con malla

- Fifacion a figamento - Fijacion a igamento - Histerosacropexia - Histeropexia al igamento
sacroespinoso con mala S3CI08S0N0S0 - Histeropexiaa uterosacro -Phicatura del misculo Elevador del Ano
- Fiacion leococcigea pared abdominal - Histeropexia al igamento - Perineorrafia
anterior (puede ser SaCIoespinoso
sin malla) - Cirugia de Manchester

Fig. 2. Tomado de Joint report on terminology for surgical procedures to treat pelvic organ prolapse. Int Urogynecol J. 2020

La evidencia cientifica sefiala a la COLPOSACROPEXIA ABDOMINAL como gold standard de
tratamiento quirurgico del prolapso apical. Sin embargo, es bien sabido que mas del 80% de las
cirugias de POP en el mundo se realizan por ViA VAGINAL.

Lo cierto es que lo ideal es adecuar dicha eleccidén en virtud de las caracteristicas de las pacientes.
No existe consenso acerca de qué cirugia deberiamos elegir en cada escenario pero en términos
generales hay bastante acuerdo en elegir el abordaje de la siguiente manera 12:

Gran componente anterior en el
POP

Prolapsos apicales avanzados

Recurrencias/Fallas quirurgicas

Adultas mayores

Dolor vaginal crénico

Cirugias abdominales y pelvianas
previas

Actividades de alto impacto

Comorbilidades. Riesgo quirurgico

Pacientes jovenes

Vaginas acortadas

El principal problema que se ha relacionado con la cirugia vaginal clasica con tejidos nativos es la

alta tasa de recurrencia y reoperaciones. Las tasas publicadas en la literatura son muy variables, lo
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cual dificulta la comparacién de los resultados. Si bien histéricamente se han descrito bajas tasas
de éxito, en el érden del 45%, llama la atencién que la tasa de reoperaciones estimada oscila entre
el 0.7y 5.4% 13,
Sin embargo estas consideraciones han sido revisadas en un estudio publicado en 2011, en el cual,
cambiando la forma de evaluar el éxito, se dejaron de considerar resultados anatémicos estrictos y
se paso a considerar resultados funcionales y grado de satisfaccién de las pacientes. De esta
manera se observd que las tasas de éxito para las técnicas clasicas mejord considerablemente,
encontrandose en el érden del 89% 14,
El advenimiento de las mallas vaginales surgié de la necesidad de disminuir las recurrencias y
aunque, efectivamente estan asociadas a mejores resultados anatdmicos en la pared anterior,
agrega complicaciones vinculadas a la utilizacién de la malla.

MALLAS VAGINALES EN EL TRATAMIENTO DEL POP. SITUACION ACTUAL

Desde hace mas de 20 afios los investigadores han propuesto la utilizacion de materiales sintéticos
para tratar prolapsos de “alto riesgo de recurrencia”, con el objetivo de disminuir las fallas
quirurgicas.

De tal modo el mercado se vid invadido de una gran variedad de mallas vaginales de diferentes
materiales, formas y tamafios, provenientes de la industria, lo que dié lugar a que cirujanos
pobremente entrenados en su utilizacién, comenzaran a colocar mallas vaginales incluso a
pacientes que no aplicaban criterios para su colocacién. En el afio 2010, unas 300.000 mujeres se
sometieron a cirugias con malla para tratar su prolapso de érganos pélvicos.

En consecuencia comenzaron a observarse complicaciones, la mayoria de ellas menores y de
resolucion sencilla. Entre ellas las mas prevalentes son las infecciones, hematomas, trastornos de
la cicatrizacién (exposicién), dolor transitorio, disconfort sexual, contracciéon de la malla. Estas
complicaciones podemos observarlas entre el 0.6 al 24% de los casos (15-16-17).

Esto ha motivado a la revision de las mismas por parte de diversos organismos de control, entre
ellos citaremos a la FDA. Lo que condujo a que dejaran de comercializarse en muchos lugares del
mundo.

Posicionamiento de la Asociacion Uroginecoldgica Argentina (AUGA)

La AUGA, en un comunicado del afio 2021 por parte de su presidente, avala el uso de dispositivos
transvaginales con malla sintética disponibles en nuestro pais en las pacientes que, de acuerdo a la
bibliografia y el consenso internacional puedan beneficiarse con las mismas, es decir: las
recurrencias y las que tienen alto riesgo de falla. Sin embargo considera que deben ser utilizadas
por cirujanos entrenados, preferentemente con alto volumen de cirugias, respetando las

indicaciones y sabiendo manejar o eventualmente derivar, las complicaciones (19).
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Algunas consideraciones finales:

. Las técnicas mas recomendadas en la actualidad para el tratamiento del prolapso apical
anterior por via vaginal son la colposuspension uterosacral alta o la fijacion al ligamento
sacroespinoso. Ambas cirugias fueron comparadas en un estudio (OPTIMAL trial)
demostrando ser efectivas y equiparables en términos de tasas de éxito y tasas de
retratamiento, siendo estas ultimas incluso menores que el Gold standard, colposacropexia
(CARE trial extendido). Probablemente la eleccion de una u otra debiera ser considerada
segun el entrenamiento y comodidad del cirujano. (20)

. Una alternativa a la fijacion sacroespinosa clasica, es la suspensiéon apical bilateral al
ligamento Sacroespinoso con dispositivos (Sling apical y suturas montadas en arpones).
Esta es una innovacién que debe ser diferenciada de las demds técnicas por via vaginal,
incluso de las mallas vaginales con cuerpo, debido a que plantea diferentes resultados
anatémicos esperables y diferentes complicaciones. En pocas palabras es una técnica que
aporta simplificacidn de la técnica quirdrgica mediante disecciones minimas y facilidad de
acceso al espacio mediante un introductor; la suspensidn bilateral evita la desviacién lateral
de la vagina, dejandola en una posicion medial y mas fisiolégica, con menor tiempo
quirurgico y tasa de complicaciones. Estas ventajas, si bien se necesita mas evidencia
cientifica, han sido estudiadas en un trabajo multicéntrico con participacidon de autores
argentinos.(21)

. La cirugia obliterativa (colpocleisis) debe ser considerada una excelente opcién en
pacientes de alto riesgo quirurgico y sin deseo definitivo de vida sexual activa con
penetracion vaginal, ya que representa una cirugia practicamente de superficie, con exigua
tasa de complicaciones, muy corto tiempo quirdrgico y es altamente resolutiva, con tasas
de recurrencia muy bajas y generalmente relacionadas con defectos en la técnica
quirdrgica?2,
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PROLAPSO DEL COMPARTIMIENTO POSTERIOR

Definicidn :

Es el descenso de la pared vaginal posterior hacia o mas alld del himen vaginal con un esfuerzo
maximo de valsalva, con la presencia de sintomas como: sensacion de bulto vaginal o de
compromiso funcional:  constipacion de tipo obstructiva (fuerza excesiva para defecar) con la

necesidad de realizar, en algunos casos maniobras digitales endovaginales o endoanales, sensacion
de vaciado incompleto.l.

Epidemiologia

No hay correlacién entre los sintomas del prolapso posterior y el estadio. Cuando se define por
sintomas tiene una baja prevalencia entre un 3 a un 6% y hasta un 50% cuando se basa en el
examen vaginal 23.

Diagnostico:

El diagndstico es principalmente clinico. La paciente debe ser examinada en posicion de litotomia
dorsal y en posicion de pie.

Los prolapsos tienden a ser sintomatico cuando se extienden mas alla del anillo himeneal.

Los sintomas comunmente asociados con el POP posterior incluyen digitacion para defecar, presion
pélvica o pesadez, estrefiimiento, disfuncién sexual, incontinencia fecal y disfuncién defecatoria
5,6,7,8,9,10_

Las mujeres cuyos sintomas no concuerdan con los hallazgos del examen o que tienen defectos
recurrentes de la pared vaginal posterior también pueden beneficiarse de la evaluacion por
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imagenes y pruebas complementarias. Las imdgenes no se utilizan de forma rutinaria en la

evaluacion de los defectos de la pared posterior ya que el diagndstico es principalmente clinico.

El VDG puede ser util en los defectos de este compartimento, para la valoraciéon del enterocele,
rectocele y la intususcepcion rectal asi como también en pacientes con constipacion obstructiva,
junto con la manometria, sirve para evaluar la contraccién paradojal del elevador del ano?°,

Tratamiento

El tratamiento quirdrgico debe proponerse en los casos en que el prolapso es sintomatico. Se le
debe asesorar sobre los posibles resultados con el manejo expectante, las opciones no quirurgicas
(pesario, fisioterapia) y la cirugia.

El objetivo de la reparacién de la pared vaginal posterior es corregir el defecto, aliviar los sintomas
y restablecer la anatomia y la funcién sexual.

Hay dos métodos principales de reparacién transvaginal del rectocele: la colporrafia posterior
tradicional y la reparacion sitio especifica.

Las mallas transvaginales en esta ubicacion no mejora los resultados y se asocia con un mayor
riesgo de complicaciones 1112,

La colporrafia posterior (plicatura de la fascia rectovaginal en la linea media) tiene una tasa de
curacién anatémica del 76 al 96 %. La reparacion sitio especifica (identificacion de la fascia
desinsertada, y reparacion posterior del sitio del dafio) tiene una tasa de curacién anatémica del
82 al 100%13.

Una perineorrafia (reparacion de los musculos bulbocavernoso y transverso superficial), cuando
esta indicada, completa el abordaje vaginal para la reparacidon de un rectocele. Estd demostrado
gue el hiato genital amplio es un factor de riesgo de recurrencia independiente en las pacientes
sometidas a cirugia de patologia de piso pélvico 14.15,16,17,18,

Actualmente se desaconseja la miorrafia sistematica de los elevadores del ano.
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