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Introduccion

Las disfunciones del piso pélvico femenino (DPP), como son la
incontinencia de orina, el prolapso de d&rganos pélvico (POP) vy la
incontinencia fecal, constituyen un gran problema de salud a nivel mundial.
Estos trastornos tienen una alta prevalencia, estudios sobre la misma
revelan que 1 de cada 4 mujeres padece al menos alguna disfuncion, y la
misma se ha visto incrementada con el aumento de la expectativa de vida

de las pacientes. (1)

La demanda de las consultas en el servicio de salud por dichas
patologias es cada vez mayor, sabiendo que las mismas generan
trastornos no solo en lo fisico, sino en lo emocional, laboral, sexual y social.
Por tanto, ocasionan una amplia afectacion en la calidad de vida y muchas
veces repercusiones economicas en la mujer y en el sistema de salud en

términos de estudios, atencion, tratamientos y rehabilitacion. (2)

Como profesionales, esto motiva una correcta capacitacion para
lograr prevenir, diagnosticar y tratar adecuadamente estas patologias,

mejorando la calidad de vida de las pacientes.

Dada la importancia de esta afectacion en la vida de las mujeres, en
este trabajo se abordara la patologia del POP y particularmente el prolapso
apical, con una descripcion de la experiencia quirdrgica en la correccion

del prolapso apical y su evolucién postoperatoria.
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MARCO TEORICO

Generalidades del POP

La Asociacion Internacional de Uroginecologia (IUGA) y la Sociedad
Internacional de Continencia (ICS) definen el POP como el descenso de la
pared vaginal anterior, la pared vaginal posterior, el Utero, el cérvix, o la

cupula de la vagina después de la histerectomia.

El prolapso de oOrganos pélvicos es la consecuencia de una
disfuncién del suelo pelviano que se caracteriza por el descenso
permanente y progresivo de los diferentes érganos que integran los
diferentes compartimentos de la pelvis femenina. Se trata de una distopia
genital por descenso, caracterizada por el desplazamiento de los 6rganos
pélvicos en direccion a la vulva. El diagndstico es clinico, y es establecido

mediante un correcto examen fisico. (3)

Los sintomas del POP se describen como una desviacion de la
sensacion, estructura o funcidbn normal que experimenta la mujer en

referencia a la posicion de sus 6rganos pélvicos.

Se manifiesta en una amplia gama de sintomas que incluyen
sensacion de bulto o plenitud en la vagina, presion pélvica, relaciones
sexuales dolorosas, deposiciones dificiles, incontinencia urinaria o fecal,

dificultad para alcanzar el orgasmo, y falta de sensacion vaginal. (4)
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Epidemiologia

Se estima que al menos una de las DPP se presenta en mayor o
menor grado en casi la mitad de las mujeres mayores de 50 afios. Segun
estudios de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), para el afio 2050
un tercio de la poblacién femenina de todo el mundo entre 45 y 50 afios de

edad, estara afectada por esta enfermedad (5).

En cuanto al prolapso genital, constituye un importante factor de
riesgo asociado a las disfunciones urinarias, incontinencia anal y
estrefiimiento (6). Se ha estimado que la mitad de las mujeres que han
tenido un parto vaginal con feto de termino presentan algun grado de POP,

de estas un 10 a 20 % daran manifestaciones clinicas (7).

Cuando el POP es definido por los sintomas presenta una
prevalencia de 3-6%, mientras que al ser definido por el examen pélvico
asciende al 41-50%, lo cual indica que la mayoria de las mujeres con POP

son asintomaticas (8).

El prolapso de compartimiento anterior es el sitio mas frecuente, se
detecta 2 veces mas que los defectos del compartimiento posterior, y 3

veces mas a menudo que el prolapso apical. (9)
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Etiologia

La etiologia de las DPP es multifactorial con muchos mecanismos
gue contribuyen a su desarrollo, y aumentan el riesgo de presentarlas,

reconociéndose factores predisponentes y determinantes.

Las DPP aumentan su prevalencia e incidencia con el incremento

de la edad. La edad avanzada se asocia fuertemente con el POP (10).

Se ha visto que mujeres con historia familiar de POP, son mas
propensas a desarrollarlo. El prolapso genital existe en mujeres jévenes,
nuliparas y virgenes, lo que pone en evidencia el rol de factores congénitos
vinculados con el metabolismo del colageno, generando estas mutaciones
debilidad de las fascias de los 6rganos pélvicos, siendo factor favorecedor
para disfunciones (11,12,13). Es controvertido, pero algunos
investigadores observaron que mujeres de raza blanca tienen mayor
riesgo de desarrollar POP, en comparacion con mujeres de raza negra
(14,15).

El peso del atero gravidico, acompafado del aumento en la
produccion de progesterona propio del embarazo, puede desempefiar un
importante papel en el desarrollo de DPP. Diversos estudios
epidemiologicos han demostrado como el embarazo, y especialmente el
parto vaginal, vinculado al traumatismo obstétrico dada la distension que
genera el pasaje fetal, siendo el periodo expulsivo el de mayor riesgo de

lesion, son sin dudas factores que aumentan la incidencia de POP (16).

El pasaje fetal a medida que avanza por el conducto vaginal, estira
los musculos elevadores del ano y el nervio pudendo, o que ocasiona
lesion con neuropatia y debilidad muscular permanente. La injuria del
musculo elevador del ano durante el parto ocurre en un 36% de mujeres,
y muestra una asociacion con el POP, particularmente con el

compartimiento anterior y medio de la pelvis. (17)
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La macrosomia fetal, los desgarros perineales, los esfuerzos de
pujo, la maniobra de Kristeller, el parto vaginal instrumental, y los partos

no institucionalizados, constituyen factores traumaticos importantes.

La menopausia y la deficiencia de estrégenos, la atrofia
genitourinaria y de su aparato de sostén aponeurdtico — muscular, es un

importante factor de desarrollo de DPP.

Las alteraciones del tejido conectivo de ligamentos, tendones y
aponeurosis, cuya elasticidad y capacidad de sostén se ve influida por el
colageno y la elastina, se ha visto que pacientes con hernias, varices y
aneurismas comparten la prevalencia de POP, y se ha identificado
disminucion del metabolismo de la sintesis de colageno y una proporcion

de colageno I/lll reducido. (18)

Las cirugias ginecologicas constituyen un importante factor de
riesgo para los trastornos del piso pélvico, la traccion excesiva del cuello
uterino en legrados y conizaciones cervicales, y sin lugar a dudas la
histerectomia, siendo gran factor etiologico para los prolapsos de cupula

vaginal.

Las operaciones de correccion de POP previas, constituyen un
importantisimo factor de riesgo para un nuevo prolapso genital o un
prolapso recurrente, entendiendo por tal al descenso de cualquier punto
de POP-Q fuera del himen 12 meses luego de la cirugia. La tasa de
recurrencia de correccion quirdrgica del POP se situa entre el 10 y 30 %,

segun estudios. (19)

Las patologias cronicas que generan un aumento de la presion
intraabdominal e implican una tension constante sobre el suelo pélvico: tos
cronica, estrefiimiento, tumoraciones abdominopélvicas, obesidad, y el
realizar tareas de esfuerzo, contribuyen negativamente en la génesis y

progresion de las DPP.
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Anatomia funcional del piso pélvico

El suelo pélvico es un sistema de musculos, ligamentos y fascias
gue cierran la parte inferior del abdomen; suspenden y mantienen en
posicion correcta la vejiga, el Utero y el recto, en contra de la fuerza de
gravedad.

El soporte normal del piso pélvico depende de estructuras pasivas:
huesos y tejido conectivo, y estructuras activas: musculos y nervios. El
tejido conectivo que soporta los 6rganos pélvicos se organiza como
coldgeno denso: ligamentos y tendones, y en una estructura menos
definida de colageno, musculo liso, elastina y tejido vascular conocida

como: la fascia endopélvica.

La parte superior de la vagina y Utero estan suspendidas hacia la
pelvis 0sea por el complejo de ligamentos uUtero sacro, y ligamentos
cardinales. Estos conforman alrededor del cérvix uterino, lo que es

conocido como el anillo pericervical.

Hacia las paredes laterales de la pelvis, la fascia endopélvica se
condensa en una estructura llamada arco tendinoso de la fascia pélvica
(linea blanca), lugar donde la fascia pubocervical y tabique rectovaginal,
estructuras que separan vagina de vejiga y vagina de recto

respectivamente, se anclan lateralmente hacia las paredes de la pelvis.

El cierre del diafragma pélvico esta dado por el masculo elevador
del ano. Este estd constituido por diferentes haces musculares (haz
pubococcigeo, puborrectal e iliococcigeo) que transcurren desde la pelvis
6sea y que rodean lo érganos pélvicos. Esta estructura de musculo
estriado presenta una abertura anterior llamada hiato urogenital, por donde

transcurre hacia el exterior la uretra, vagina y recto.

Todos los 6rganos pélvicos se recuestan sobre el musculo elevador del
ano (posicion horizontal) y solo el tercio inferior de uretra, vagina y recto
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tienen una posicion vertical, asi ellos pueden transcurrir a través del hiato
urogenital hacia el exterior.

Cuando se produce un aumento de la presion intraabdominal, ésta se
transmite hacia la pelvis, horizontalizando los érganos sobre el musculo
elevador del ano. Este ademas se contrae, disminuyendo el area del
hiato urogenital. De esta manera la presion se ejerce sobre el musculo y
no hacia el hiato urogenital, evitando la lesién de las estructuras pasivas
de soporte y por ende la produccién del prolapso genital.

En 1994 De Lancey plantea la hipotesis de la hamaca y divide el soporte
de la pelvis en 3 niveles (20): (Figura 1)
- ler. Nivel: soporte superior, esta compuesto por el complejo
de ligamentos utero sacro, cardinal y anillo pericervical. Dafios
a este nivel, se asocian a prolapsos del compartimento apical:
prolapso uterino, prolapso de cupula vaginal post

histerectomia, o enterocele.
- 2do. Nivel: soporte vaginal medio, compuesto por el tercio

medio de la vagina, especificamente el tabique rectovaginal y
fascia pubocervical. Dafios a este nivel produciran prolapsos en
el compartimento anterior (cistocele), o del compartimento
posterior (rectocele).

- 3er. Nivel: soporte vaginal distal o de fusion, esta compuesto
por el cuerpo del periné y las estructuras que lo conforman:
esfinter anal externo, muasculos superficiales del pering, y la
membrana perineal. Dafos a este nivel se manifiestan como

desgarros perineales, o cuerpos perineales deficientes.
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Figura 1:
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Estos 3 niveles estan relacionados entre si y existe un continuo, el
cual nunca se debe perder. El dafio en los distintos niveles, nos permite
comprender de mejor manera la produccion del POP. lIdentificar y
comprender la correlacion de estos 3 niveles, es fundamental al momento

de realizar cirugia reconstructiva por prolapso genital (21).

La teoria integral de Peter Petros plantea que los mecanismos
fisiopatoldgicos involucrados en la incontinencia de orina de esfuerzoy en
los sintomas asociados como polaquiuria, alteraciones del vaciado de la
vejiga y el intestino, asi como el dolor pélvico cronico, son sintomas
interdependientes dentro de un proceso fisiopatologico comun, dado por
la laxitud los ligamentos que sostienen las visceras pélvicas. Por tanto, las
disfunciones vesicales, intestinales, el dolor pélvico crénico y los POP son
causados por debilidad de los ligamentos y fascias y sus sintomas pueden
tratarse con el refuerzo de ligamentos especificos, mediante la creacion

de neoligamentos artificiales. Se definen 3 zonas anatomicas de
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disfuncion: anterior, media y posterior, segun la ubicacién del defecto.

Reparando las estructuras, se restaura la funcion (22,23).
Valoracion y clasificacion, sistema POP-Q

La valoracion y cuantificacion adecuada del POP es un paso
fundamental en el examen fisico ginecoldgico, y debe ser correctamente
identificado y documentado por métodos estandares. El gran esfuerzo
durante la historia de la clasificacién del prolapso genital demuestra la
importancia de adquirir un lenguaje comuan, que permita una comunicacion

mas precisa de la posicion anatémica de los 6rganos pélvicos.

A nivel mundial y sobre todo local, se ha empleado clasicamente el
sistema de media distancia para evaluar el grado de descenso o prolapso

de los 6rganos pélvicos descrito por Baden et al.,1972.

Este sistema evalua la posicion de las paredes vaginales y la presencia de
cistoceles, rectoceles, enteroceles e histeroceles en comparacion con la

posicion del introito vaginal (24).

Se reconocen segun este sistema 4 grados (I a IV) de descenso, que se

evidencian en reposo y con maniobras de esfuerzo:

e Grado 0: ausencia de prolapso.
e Grado I: descenso leve de la pared vaginal que no llega al introito.
e Grado Il: descenso de la pared vaginal que llega al introito.
e Grado lll: descenso parcial de la pared vaginal que sobrepasa el
introito.
e Grado IV: descenso total de la pared vaginal, o prolapso del 6rgano
gque sobrepasa el introito.
Su ventaja radica en ser facil de aprender y aplicar, pero el mismo solo
proporciona una estimacion subjetiva y no una medicién precisa del

descenso de los componentes del prolapso, dificultando la comparacion
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de datos entre observadores e incluso en los mismos pacientes antes y

después del tratamiento (25,26).

El POP-Q (pelvic organ prolapse quantification system) aprobado
por la International Continence Society (ICS) y American Urogynecologic
Society (AUGS) crea un sistema accesible en su aprendizaje, objetivo y
sitio especifico que describe, cuantifica y estadifica el suelo pélvico de las
pacientes. Por esto, supone una herramienta estandarizada para la
documentacion y comparacién intra e interobservador de los hallazgos
clinicos, siendo de gran utilidad en la practica clinica para la valoracion de

las pacientes y de los resultados terapéuticos (27).

Este sistema toma como puntos guia el anillo himeneal, la pared
vaginal anterior y posterior, longitud total de la vagina, hiato urogenital,
cuerpo perineal y cuello o cupula vaginal. El anillo himeneal es tomado
como punto de referencia anatomica, por tratarse de un punto fijo y
facilmente identificable por el clinico a diferencia del introito vaginal que

puede presentarse alterado por diferentes motivos.

Todos los puntos guia son expresados en centimetros y se miden
en relacion proximal o distal al anillo himeneal. Aquellas estructuras que
se encuentren por encima del anillo himeneal seran marcadas con un valor
en centimetros con nimeros negativos, y las que se encuentren por debajo
con nameros positivos; siendo las estructuras que se encuentren a nivel

del himen marcadas con un cero.

Para la clasificacion segun el sistema POP-Q se deben localizar seis
puntos definidos, encontrados en la siguiente distribucion: dos en la pared
vaginal anterior, dos en el sector superior (fundico) de la vagina y dos en

la pared vaginal posterior con respecto al plano del anillo himeneal.

e Punto Aa: localizado en la pared vaginal anterior a 3 cm del anillo

himeneal.
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Punto Ba: localizado en la pared vaginal anterior siendo el punto mas
distal situado entre el punto Aay el cuello uterino o cupula en caso de
histerectomia previa.

Punto C: el punto de labio anterior de cuello uterino o de la clupula
vaginal en caso de histerectomia previa.

Punto Ap: localizado en la pared vaginal posterior a 3 cm del anillo
himeneal.

Punto Bp: localizado en la pared vaginal posterior siendo el punto mas
distal situado entre el punto Ap y el punto D o cupula en caso de
histerectomia previa.

Punto D: el punto D corresponde al fondo vaginal posterior

Otras referencias anatdmicas a tener en cuenta son el hiato genital, el

cuerpo perineal y la longitud total de la vagina.

HG (hg): Hiato Genital, es la medida situada desde el meato uretral
externo hasta el sector posterior del anillo himeneal.

CP (bp): Cuerpo Perineal, es la medida situada desde el sector
posterior del anillo himenal hasta la porcion media del ano.

LVT (tvl): Longitud Vaginal Total, es la profundidad maxima de la

vagina medida desde el anillo himeneal hasta el apex vaginal.

Son 9 las medidas evaluadas durante las maniobras de esfuerzo,

medidas mediante una regla centimetrada y expresadas en una cuadricula

de 3x3, para objetivarlas de manera concisa. (Figura 2)
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Figura 2.
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De esa forma se establecen 4 estadios o grados de prolapso:

Grado 0: Ausencia de prolapso, sin descenso de estructuras durante
las maniobras de esfuerzo.

Grado I: El punto de mayor descenso llega hasta 1 cm por encima del
anillo himeneal.

Grado IlI: El punto de mayor descenso va de 1 cm por encima hasta 1
cm por debajo del anillo himeneal.

Grado Il El punto de mayor descenso se extiende mas de 1 cm por
debajo del anillo himeneal sin configurar una eversion vaginal
completa.

Grado IV: El punto de mayor descenso se extiende mas de 1 cm por
debajo del anillo himeneal configurando una eversion vaginal
completa. (24,28)
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Opciones terapéuticas para el POP

La identificacion del tratamiento adecuado para cada paciente
siempre debe ser individualizado, y va a depender de multiples factores
como: tipo y grado de prolapso, edad de la paciente, estilo y calidad de

vida, comorbilidades y cirugias previas.

Tratamiento conservador

Puede ser ideal en pacientes con poca afectacion a su calidad de
vida y en otros casos ser la Unica opcion terapéutica posible, dado la
imposibilidad de someterse a una cirugia ya sea por condiciones médicas

O razones personales.

Las opciones de tratamiento conservador incluyen a la rehabilitacion
pelviperineal y al tratamiento ortopédico, pudiendo ser utilizadas aisladas

o en forma conjunta. (29)
Rehabilitacion pelviperineal

Para cualquier programa de rehabilitacion de las DPP es
indispensable un alto grado de motivacion y cumplimiento por parte de las
pacientes. Los ejercicios de la musculatura pélvica o de Kegel, deben
convertirse en un habito que se realiza durante toda la vida. Para el
entrenamiento muscular del piso pélvico se le pide a la paciente que
efectle una sesion de 10 contracciones musculares y cada una de ellas
las sostenga durante 3 a 5 segundos, y luego en reposo durante 10
segundos. Cada serie debe repetirse 5 a 6 veces al dia, distribuidas en
forma equitativa. EI aumento de fuerza de cada grupo muscular requiere
de tiempo y puede no haber cambios notorios antes de seis semanas de

rehabilitacion.

Los ejercicios de piso pélvico idealmente deben estar a cargo de
licenciados en fisioterapia y especialistas en DPP, quienes pueden guiar

el programa de forma integral, también trabajando la mejora de aspectos
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del estilo de vida y descenso de peso en forma multidisciplinaria para

poder optimizar al maximo los resultados.

Como otra herramienta para el entrenamiento del piso pélvico
tenemos a los dispositivos mecanicos como los conos vaginales los cuales
tienen pesos progresivos, en grupos de 5 a 9 idénticos en forma y volumen,
pero con incremento en su peso de 20 a 100 gramos cada vez. La paciente
debe contraer la musculatura del piso pélvico para conservar los conos en
su lugar. Una vez adquiere la capacidad de retener un cono particular,
avanza al del siguiente peso. Se recomienda la utilizacion de los conos 2

veces al dia, en sesiones de 15 minutos (30).

Otra alternativa son las bolas chinas, cada bola presenta una de menor
tamafio en su interior, se coloca intravaginal y se lleva durante las
actividades de la vida cotidiana. Con los desplazamientos la bolita interior
se mueve produciendo una vibracion que estimula la vagina,
desencadenando una contraccion de la musculatura. A su vez, el peso de
la bola actua estimulando los barorreceptores de la musculatura perineal,

desencadenando un aumento del tono (31).

La biorretroalimentacion o Biofeedback Perineal consiste en la
realizacion de ejercicios de la musculatura pélvica bajo supervision de un
técnico, la informacién de un proceso fisioldégico, como lo es la contraccion
y la relajacion muscular, se convierte en una sefial auditiva o visual que
permite aprender a controlar la funcion alterada, y a través de un registro
manomeétrico o electromiografico se genera una demostracién visual o
auditiva del esfuerzo de contraccion o relajacion de los musculos
perineales. De este modo, la paciente compara sus resultados con el

patrén normal y practica hasta que reproduce dicho patron (32).

Algunos estudios han podido demostrar la efectividad del entrenamiento
de los musculos del suelo pélvico, logrando mejorias sintomaticas y

anatémicas, teniendo su principal indicaciébn y mayor beneficio en
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pacientes con prolapsos leves, hiperlaxitud vaginal post parto,

incontinencia de orina de esfuerzo leve y dolor pélvico crénico (33,34,35).
Tratamiento ortopédico, Pesarios

Un pesario vaginal es un dispositivo removible que se coloca en la
vagina, para proporcionar soporte a las paredes debilitadas y prolapsadas
de la vagina o el utero, logrando reducir el prolapso y de esta forma
proporcionar alivio sintomatico inmediato para la paciente, pudiendo ser

utilizados en forma temporal o a largo plazo (36).

En cuanto a su indicacién, se utiliza para tratar pacientes con
prolapso genital sintomatico, habitualmente mayores de 65 afios
(destacando que no hay contraindicacion para su uso en edades mas
tempranas, pero estas pacientes habitualmente optan por el tratamiento
guirdrgico), con contraindicacion para la resolucion quirdrgica ya sea por
comorbilidades o negativa de la paciente, frente a un fracaso quirurgico
previo, como solucidn mientras se espera la cirugia, y en los casos en que

la paciente lo elige como tratamiento de primera linea.

Se han fabricado de diversos materiales, pero en la actualidad se
recomienda el uso de los siliconados, siendo estos no alergenos y
duraderos, por lo cual son seguros para su uso. Los encontramos en
diferentes formas y tamarfios, siendo el tipo anillo y tipo dona los mas

utilizados por su facilidad de manejo. (Figura 3)
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Figura 3: A) Anillo, B) Anillo para incontinencia, C) Anillo con
membrana, D) Dona, E) Plato, F) Gellhorn, G) Cubo. (37)

Si lo desean, se puede educar a las pacientes a retirarlo y colocarlo

por su propia cuenta, de todos modos, requieren un control regular por
parte del profesional a cargo, dado las posibles complicaciones que
pueden generar como: lesiones o ulceraciones por presion, necrosis,
sangrado y flujo vaginal fétido. Para disminuir estas complicaciones se
recomienda la utilizacion de estrégenos locales y su higiene habitual cada
3 a 6 meses (38).
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Tratamiento quirlrgico

En cuanto a la seleccién de las pacientes para el tratamiento
quirargico se trata de pacientes con POP sintomaticos, con afectacion a
su calidad de vida, habitualmente de grado moderado a severo.

Sabemos que hasta el 50% de las mujeres multiparas presentan POP y
entre el 14-19% recurrird a una correccion quirargica (39).

La cirugia de reparacion del piso pélvico tiene como obijetivo recrear
y normalizar las relaciones anatémicas y funcionales entre los 6rganos de
la pelvis. Por lo tanto, es muy importante la valoracion integral de los ejes
ginecologico, urologico, y coloproctologico para detectar disfunciones del
piso pélvico asociadas al prolapso genital y de requerir correccion,
realizarlo en el mismo acto quirargico.

Se han utilizado a lo largo del tiempo multiples técnicas quirargicas
en la correccion del POP, con abordaje: abdominal, vaginal y
laparoscopico.

A su vez podemos dividirlas en las técnicas que tienen como objetivo
mantener la funcionalidad de la vagina o técnicas reconstructivas, y las
obliterativas o de cierre vaginal. Estas Ultimas solo seran reservadas para
mujeres con muy alto riesgo quirdrgico y que bien informadas de todas las
alternativas, expresan claramente que no desean tener actividad sexual
coital ni ahora, ni en el futuro.

Las técnicas reconstructivas pueden incluir la reparacion de las
estructuras anatémicas nativas de sostén de la paciente con materiales de
sutura reabsorbibles, o el uso de mallas sintéticas no reabsorbibles para

proporcionar el sostén necesario a los érganos pélvicos prolapsados.

La recurrencia del prolapso es considerablemente elevada, sobre
todo a nivel del compartimento anterior, y se estima que hasta un tercio de
las cirugias reconstructivas del piso pélvico realizadas son a consecuencia
de previos fracasos quirdrgicos. Por este motivo, se comenzo a utilizar

como alternativa terapéutica la colocacion de mallas sintéticas para
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resolucién del POP. Diversos factores influyen en la idoneidad de una
malla para su uso en la cirugia del suelo pélvico, entre los que
encontramos: el grado de reaccion inflamatoria que provoca, la flexibilidad
y la fuerza que presenta, el tamafio del poro y el trenzado del tejido. El
polipropileno es el material mas utilizado actualmente en la cirugia vaginal,

ya que es el que mas se acerca a las caracteristicas ideales (40).

El uso de mallas sintéticas ha logrado disminuir la recurrencia del
prolapso, la evidencia sugiere que, si el 19% de las mujeres son
conscientes del prolapso después de la reparacién con tejido nativo, entre
el 10% vy el 15% lo seran después de la reparacion permanente con malla.
A su vez, la tasa de prolapso recurrente en el examen después de una
reparacion con tejido nativo es del 38%, estaria entre el 11% y el 20%
después de una reparacion con malla permanente transvaginal (41). De
todos modos, las tasas de recurrencia en ciertos grupos seleccionados
aun se mantienen inaceptablemente elevadas, y se destaca que existen
importantes aspectos en contra del uso de mallas debido a sus
complicaciones. Si bien el tratamiento quirdrgico del prolapso no esta
exento de complicaciones, entre las que podemos encontrar: la infeccion
urinaria, la retencién urinaria, la infeccion de la herida quirdrgica, el
sangrado y la formacion de hematomas, asi como la lesion de la via
urinaria o del intestino. En los casos en que se emplean mallas, también
encontramos complicaciones especificas del material protésico como: la
erosion o exposicion de la malla, la infeccion o la retraccion. Lo que puede
generar sangrado genital o secrecion fétida, dolor vaginal, dispareunia y
dolor pélvico cronico. Estas complicaciones pueden ser muy dificiles de
tratar o incluso imposibles de resolver completamente, pudiendo requerir

de un nuevo procedimiento quirdrgico para su resolucion.

Debido a esto, se continua la busqueda de soluciones quirdrgicas
innovadoras que proporcionen mejores tasas de éxito en el tratamiento del

prolapso genital. En la actualidad el tratamiento quirdrgico del POP
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primario se realiza fundamentalmente por via vaginal, utilizando los tejidos
de la propia paciente para la reparacion de las estructuras prolapsadas
(42).

La reparacion del prolapso vaginal con mallas transvaginales debe
utilizarse en pacientes en las que el balance riesgo-beneficio esta
justificado frente al resto de alternativas. Se plantea para los casos de
recurrencia y en pacientes con factores de riesgo para la misma (mujeres
jovenes, historia familiar de prolapso, la contraccién débil de los musculos
del piso pélvico, antecedente de histerectomia, un indice de masa corporal
elevado, historia de cirugias previas de prolapso, un hiato genital sobre la
media, la avulsion del elevador del ano). Se debe asesorar a las pacientes
de los riesgos y beneficios de todas las opciones de tratamiento, siendo la

eleccion del mismo en forma conjunta e individualizada (43,44,45).
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Prolapso Apical

Normalmente en posicion ortostatica, el tercio superior de la vagina
se encuentra en posicion horizontal, reposando sobre la musculatura del
diafragma pélvico. El Utero y el apice de la vagina se encuentran en esta
posicion gracias a los ligamentos uterosacros y cardinales, que
constituyen el nivel 1 de De Lancey. Lesiones o defectos en estos
ligamentos provocaran prolapsos del segmento apical, con el consecuente
descenso del utero o cupula vaginal a través del hiato genital, pudiendo

acompanfarse de las paredes vaginales y 6rganos adyacentes. (46)

Podemos clasificar al prolapso apical segun la estructura que se
encuentra prolapsada:

- Prolapso de atero: es la protrusion anormal del Gtero a través de
una zona deébil del piso pélvico como es el hiato urogenital.

- Elongacion hipertréfica del cuello uterino (EHC): se trata de un
aumento en la longitud cervical, comunmente se observa en pacientes con
retroversion y moderado descenso uterino, pero con relajacion del piso
pélvico, donde existe un sostén inadecuado del cuello por debilidad de los
ligamentos cardinales y de los ligamentos uterosacros al cuello, que
permiten que pueda descender desde su posicion normal.

- Prolapso de cupula vaginal: se trata del descenso o eversion de

la vagina en pacientes histerectomizadas.
Es una patologia con alto impacto negativo en la calidad de vida de
las mujeres debido a su alta asociacion con disfuncién sexual, anorrectal

y urinaria (47).

Tratamiento quirurgico del Prolapso uterino

Una vez definida la realizacién de cirugia reconstructiva del piso
pélvico se debe considerar la preservacion, conservacion, o exeresis del
Utero. En cuanto a las técnicas quirdrgicas a utilizar podemos encontrar a
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la cirugia de Fothergill, la histeropexia y la histerectomia vaginal con

suspension de la cupula vaginal.

Operacion de Fothergill

La misma consiste en la amputacion del cuello uterino y la fijacion
de los ligamentos cardinales al sector anterior del cuello uterino remanente
con sutura reabsorbible o punto de Fothergill, realizando la parametrio-
itsmo fijacion.

Esta cirugia es mas adecuada en pacientes con EHC, prolapsos G
I-11'y quienes desean preservar el utero, teniendo como ventaja un menor
tiempo operatorio, menor sangrado y menor estadia hospitalaria en
relacion a la histerectomia (48).

Histerectomia vaginal VS Histeropexia en POP

La histerectomia vaginal (HV) se ha considerado por mucho tiempo
la operacion de eleccion para la resolucion del prolapso uterino (49). La
misma debe completarse con un adecuado soporte de las paredes
vaginales y de la cupula, por lo que se recomienda la fijacion de la capula
vaginal a los ligamentos uterosacros (técnica de McCall), utilizando
material de sutura de reabsorcion lenta. Otra opcion para lograr el anclaje
de la cupula vaginal a los elementos de soporte ligamentarios es la

utilizacion de mallas sintéticas de polipropileno.

La HV tiene como ventajas ser una técnica quirargica de amplio
conocimiento para la mayaria de los ginecologos, permite una mejor
exposicion de la anatomia para su reparacion y elimina la posibilidad de
patologia organica de cuello y endometrio en la actualidad y a futuro.

Por otro lado, la Histeropexia es una técnica de fijacion uterina que
ofrece la ventaja de la preservacion uterina en quienes lo desean, es

menos invasiva, presenta menor tiempo quirdrgico, menor sangrado y
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menor tiempo de recuperacién postoperatorio con respecto a la
histerectomia.

En los Ultimos afios ha aumentado el interés por la cirugia
conservadora del Gtero, que se puede dividir en procedimientos vaginales,
abdominales y laparoscépicos (50).

Se han realizado estudios para valorar las preferencias de las
pacientes que presentan POP sobre la preservacién uterina en su
tratamiento quirdrgico. Un 36% de las mujeres preferiria conservar su
utero si los resultados fueran iguales entre la histerectomia y la
preservacion, un 34% le otorga un sentido de identidad al mismo, y un 40%
cree que la histerectomia tiene un rol negativo en la sexualidad (51).

Otro estudio refleja que el 60% de las mujeres rechazarian la histerectomia
si se les ofreciera una alternativa igualmente eficaz para la reparacion del
prolapso (52).

Una revision sistematica publicada en 2019 concluye que la
histeropexia es una técnica segura, con tasas de éxito y reintervencion por
recurrencia similares a las de histerectomia con reparacion apical a corto
plazo. Ademas, presenta mejores resultados en POP-Q con un punto C
mas alto y mayor largo vaginal total, menor sangrado, menor tiempo
guirdrgico y menor tiempo de recuperacion. Sin embargo, faltan estudios

con seguimiento a largo plazo para su mejor valoracion (53).

Tratamiento quirdrqgico del Prolapso de cupula vaginal

En los casos de pacientes que presentan prolapso de la cupula
vaginal los tratamientos quirdrgicos mas utilizados para su correccion son
la fijacion al ligamento sacroespinoso y la colpopexia sacra abdominal
(54).
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Colpopexia sacra abdominal

La colpopexia sacra abdominal se puede realizar a través de
laparotomia, laparoscopia o laparoscopia asistida por robot. Aunque el
abordaje quirargico puede ser diferente, los pasos del procedimiento son
los mismos. La sacrocolpopexia laparoscoépica es considerada como una
técnica de minima invasion para resolver el prolapso genital, combinando
las ventajas de la sacrocolpopexia abierta, con la menor morbilidad de la

técnica laparoscopica.

La colpopexia sacra es la suspension de la vagina del promontorio
sacro mediante un injerto puente a través de acceso abdominal, es un
tratamiento eficaz para el prolapso uterovaginal y de cupula vaginal (55).

Una revision sobre colpopexia sacroabdominal observé que la tasa
de éxito, cuando se define como la falta de prolapso apical después de la
cirugia, se encontraba en un rango de 78-100% (56).

Dicha técnica, proporciona seguridad fijando la cupula vaginal con
material sintético al sacro y preservando el eje normal de la vagina, logra
proporcionar una maxima profundidad vaginal lo que contribuye
positivamente a la sexualidad de las pacientes, y al utilizar material
sintético le otorga mayor fuerza a las zonas donde el tejido nativo se

encuentra debilitado (57).

Fijacidon al ligamento sacroespinoso vaginal

Consiste en la fijacion de la vagina al ligamento sacroespinoso
pudiendo ser de forma unilateral o bilateralmente, con suturas no

reabsorbibles o utilizando kits de malla sintética.

La técnica mas utilizada fue descrita por Richter en 1968 y ofrece
algunas ventajas sobre otras técnicas al tener menor tiempo quirdrgico,
menores costos, recuperacion mas rapida y abordaje quirdrgico mas facil

en pacientes con obesidad o contraindicaciones médicas para la
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laparotomia, todo esto con resultados posquirargicos comparables a la
colpopexia por via abdominal.

Existe un riesgo particular asociado con la fijacion de los ligamentos
sacro espinosos, es el sangrado significativo de los vasos pudendos o de
la vena iliaca, y también lesién del nervio pudendo. La recurrencia con esta
técnica puede ser desde 0% a 20%, lo cual es debido a laxitud del tejido o
pobre fijacion de la cupula a los ligamentos sacroespinosos (57).

La colpopexia sacroespinosa con malla colocada mediante una
técnica de arponaje por abordaje vaginal, se realiza en forma bilateral a
los ligamentos sacroespinosos creando una hamaca que da soporte a la
CUpula, y a la pared anterior y posterior de la vagina.

Los objetivos del manejo quirargico son el alivio de los sintomas, la
correccion del defecto del piso pélvico, la restauracion del eje normal de la
vagina, de la funcion vesical normal e intestinal, y el mantenimiento de un
potencial sexual satisfactorio (58). Para cumplir con dichos objetivos es
muy importante tener claro que la técnica de eleccion va a depender de
las caracteristicas de la paciente y de su DPP, de la experiencia del
cirujano y los recursos disponibles, sabiendo que no existe una técnica
ideal para todas las pacientes, la decision debe ser tomada en conjunto
con la mujer estando correctamente informada de todas las opciones

terapéuticas.
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ESTUDIO

Objetivo especifico

Determinar la evolucién postoperatoria de pacientes con prolapso apical a
través del punto “C” del POP-Q a los 6 meses post cirugia, en pacientes
de la policlinica de piso pélvico de CRAMI, durante el periodo febrero 2022

al mismo mes del afio 2024.

Objetivos generales

- Remarcar la importancia de las DPP y en particular del POP.
- Evidenciar los factores de riesgo asociados al POP.

- Valorar las opciones terapéuticas en el POP apical.

Poblacion objetivo

Pacientes de la policlinica de piso pélvico de CRAMI, desde febrero de
2022 a febrero de 2024.

Criterios de inclusion:

- Presentar POP apicales; es decir de utero, cuello uterino o cupula
vaginal en pacientes histerectomizadas.
- En las cuales se realizé tratamiento quirdrgico por el equipo:

Dras: Natalia Benavides, Paula Keuroglian y Ana Inés Tihista.
Criterios de exclusion:

- Pacientes en las que se opt6 por tratamiento ortopédico de su
POP apical.
- Pacientes que no realizaron tratamiento quirdrgico con el equipo

tratante.

Utilizando los criterios de inclusion y exclusion, el tamafio muestral total

fue de 21 pacientes.
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Materiales y Métodos

Se realizo un estudio descriptivo, con la evaluacién de datos
aportados mediante la revisién de historias clinicas de pacientes atendidas
en la policlinica de piso pélvico de CRAMI, en el periodo febrero del afio
2022 hasta el mismo mes del afio 2024, siguiendo los criterios de inclusion
y exclusion antes mencionados. Los datos personales de las pacientes

fueron preservados.

Para la clasificacion de los POP se utilizd el sistema POP-Q,
obteniendo un valor del punto C preoperatorio, y un valor postoperatorio a

los 6 meses.

Las cirugias realizadas incluyeron: histeropexia, colpopexia, cirugia
de Fothergill, histerectomia vaginal con colposuspension a ligamentos

uterosacros medios.

En todas las pacientes se realizo tratamiento previo a la cirugia con
estrogenos locales. Se realizo antibioticoterapia profilactica pre-operatoria

con Ampicilina - sulbactam 3gr I/V en todos los casos.

Se utilizo mecha vaginal por 24 hs postoperatorias, y se realizo
profilaxis con 6vulos de amplio espectro en el postoperatorio inmediato por
10 dias.

Para prevenir la constipacion se promovio la dieta rica en fibras y se
proscribieron las relaciones sexuales hasta lograr la cicatrizacion

adecuada a nivel vaginal.
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Resultados

En la tabla 1 se muestran las caracteristicas de la poblacion estudiada

(edad, comorbilidades, paridad, menopausia y grado de POP).

Tabla 1:

Referencias: HTA: hipertensién arterial. DM: diabetes mellitus. OD:

ooforectomia derecha. CA: cancer. HTM+AB: histerectomizada con

anexectomia bilateral. G: gestas. AE: aborto espontaneo. PV: parto

vaginal. PVI: parto vaginal instrumental. CST: cesérea.

PACIENTE | EDAD COMORBILIDADES PARIDAD MENOPAUSIA | GRADO DE POP
DM, HTA, apendicectomizada,
1 74 colecistectomizada, OD 3G, 1AE, 2PV Sl POP GllI
2 72 HTA 5G, 4PV(1PVI), 1AE S| POP GllII
3 82 Marcapaso 7G, 8PV(1 GEMELAR) S| POP G IV
4G, 4PV(1 GEMELAR)(2PVI),
4 70 Eventroplastia mediana 1CST Sl POP G I
5 49 HTA 3G, 3PV NO POP G IlI
6 72 HTA, hipotiroidea 5G, 5PV(1PVI) S POPG IV
7 66 HTA, hipotiroidea, glaucoma 5G, 5PV(1PVI) Sl POP G Il
8 68 DM, dislipemia 2G, 2PV S POPG IV
9 67 HTA, dislipemia, apendicectomizada 1G, 1PV Sl POP G IV
10 59 Hipotiroidea, colecistectomizada 2G, 2PV Sl POP G Il
HTA, hipotiroidea (tiroidectomia por
11 66 CA) 2G, 2 PV S POPG IV
12 69 Tabaquista 2G, 2PV S POP G IlI
13 60 Depresion 2G, 2PV S POP G IlI
14 70 HTA, DM 7G, 3AE, 4PV S POP G llI
15 54 Sana 9G, 1AE, 1 CST, 7PV S POPG IV
16 64 HTA, DM, HTM + AB 4G, 4PV S POP G I
17 73 HTA 2G, 2 PV S POP G llI
18 76 Apendicectomizada 11G, 11 PV Sl POP G Il
19 71 HTA 2G, 2PV Sl POPGIII
20 69 Sana 3G, 3PV S POP G IlI
21 68 HTA, DM 3G, 3PV Sl POPGIII
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En la tabla 2 se muestran las cirugias realizadas y los resultados

obtenidos conforme a la evolucion del punto C del POP-Q.

Tabla 2:

Referencias: HV: histerectomia vaginal.

PACIENTE CIRUGIA REALIZADA PUNTO C PREOPERATORIO | PUNTO C 6 MESES POSTOPERATORIO
1 HV + CURA DE PROLAPSO C+4 C-6
2 HV + CURA DE PROLAPSO C+2 C-7
3 HV + CURA DE PROLAPSO C+4 C-5
4 HV + CURA DE PROLAPSO C+5 C-6
5 FOTHERGILL + CURA DE PROLAPSO C+3 C-6
6 HV + CURA DE PROLAPSO C+7 C-6
7 HV + CURA DE PROLAPSO C+3 C-7
8 HV + CURA DE PROLAPSO C+4 C-6
9 HV + CURA DE PROLAPSO C+5 C-5
10 HV + CURA DE PROLAPSO C+3 C-7
11 HV + CURA DE PROLAPSO C+5 C-7
12 HV + CURA DE PROLAPSO C+3 C-6
13 HV + CURA DE PROLAPSO C+3 C-8
14 HV + CURA DE PROLAPSO C+4 C-6
15 HISTEROPEXIA + CURA DE PROLAPSO C+7 C-7
16 COLPOPEXIA + CURA DE PROLAPSO C+1 C-8
17 HV + CURA DE PROLAPSO C+2 C-7
18 HV + CURA DE PROLAPSO C+1 C-7
19 HV + CURA DE PROLAPSO C+3 C-7
20 FOTHERGILL + CURA DE PROLAPSO C+4 C-7
21 HV + CURA DE PROLAPSO C+2 C-6

No se reportaron complicaciones intraoperatorias ni postoperatorias,

logrando buena evolucién en los controles seriados: a la semana, al mes,

alos 3y 6 meses.
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Analisis de los resultados vy discusion

En cuanto a las caracteristicas de la poblacion, el promedio de edad
al momento de la cirugia fue de 67,6 afios, con un minimo de 49 y un
maximo de 82 afios. En concordancia con lo analizado en la literatura,
sabemos que la edad avanzada es uno de los factores vinculados al POP,

siendo cada vez mas frecuentes a partir de la sexta década de la vida.

La presencia de comorbilidades es muy frecuente en esta poblacion,
siendo que el 91% presenta al menos alguna de ellas. El 57% presenta
HTA, el 24% presenta DM y el 19% es hipotiroidea. El 29% de las
pacientes presentaba al menos una cirugia intraabdominal. Las
comorbilidades asociadas al prolapso incluyendo las cirugias previas, son
factores que pueden aumentar el riesgo quirdrgico de las pacientes y son
tenidas en cuenta al momento de la seleccion del tratamiento. El buen
control de cifras tensionales y del perfil tiroideo al momento de la cirugia
es fundamental para evitar complicaciones operatorias y postoperatorias
inmediatas. Un buen control metabdlico de las pacientes con DM es
fundamental tanto para la cirugia, como para la recuperacion y
cicatrizacion postoperatoria. Por lo tanto, es importante que las pacientes
lleguen a la cirugia y cursen su recuperacion postoperatoria en las mejores
condiciones, teniendo en cuenta sus comorbilidades para obtener los

mejores resultados y evitar complicaciones.

El promedio de gestaciones en las pacientes fue de 4 gestas, con
un minimo de 1 y un maximo de 11 gestas. La multiparidad que presentan
el 95% de las pacientes refleja el gran factor de riesgo que constituye a la
génesis de las DPP y del POP como hemos analizado. Un 10 % de las
pacientes presentaron como antecedente obstétrico un embarazo
gemelar, el cual constituye un gran aumento en la presion intraabdominal

y un elemento de sobredistension para el piso pélvico. El 19% de las
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mujeres tuvieron un PVI, el mismo se asocia con lesiones traumaticas del

piso pélvico, con el consecuente aumento en el riesgo de presentar POP.

El 95% de las pacientes eran postmenopausicas, como hemos
analizado la menopausia y la deficiencia de estrégenos, la atrofia
genitourinaria y de su aparato de sostén aponeurdtico — muscular, es un

importante factor de desarrollo de DPP y POP.

En cuanto al grado de POP, todas las pacientes presentaban un
prolapso sintomatico severo G Ill o superior. Un 29% presentaba un
prolapso total G IV y un 71% presentaba un POP G Ill. Por lo tanto, las
pacientes seleccionadas para el tratamiento quirdrgico de su POP
cumplen con los requisitos que hemos valorado segun la bibliografia

internacional.

La cirugia mas utilizada fue la HV con colposuspension a los
ligamentos uterosacros medios + la cura de prolapso con tiempo anterior
y posterior en el 81% de las pacientes. En segundo lugar por frecuencia

se utilizé la cirugia de Fothergill en el 10% de los casos.

En cuanto al promedio del punto C de la clasificacion POP-Q
preoperatorio fue de + 4, y el promedio del punto C postoperatorio fue de
- 7. Estos resultados traducen un muy buen resultado anatomico

postoperatorio mediante el tratamiento quirdrgico implementado.

Conclusiones

Se debe mencionar como limitaciones del estudio el tamafio
muestral, si bien puede ser pequefio, puede corresponderse a los nimeros

guirdrgicos habituales de nuestros centros de atencion en el pais.

Las caracteristicas de la poblacion estudiada en cuanto a factores
de riesgo, coinciden con los factores de riesgo asociados al POP que se

han revisado en la literatura. Destacando como principales contribuyentes
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en la génesis de las DPP y del POP a la edad avanzada, la multiparidad y

la menopausia.

En cuanto a la selecciéon de las pacientes para el tratamiento
guirdrgico, las pacientes seleccionadas fueron pacientes con prolapsos
sintomaticos severos, acorde con las recomendaciones bibliogréaficas

revisadas.

La seleccion de la cirugia reconstructiva fue individualizada y acorde
a las caracteristicas de cada paciente. Hubo una gran preferencia por la
histerectomia vaginal en la resolucidén quirargica, lo que traduce que es
una excelente herramienta terapéutica, siendo frecuentemente utilizada en

nuestro medio para las pacientes adecuadas.

Si bien hay menor experiencia quirargica en histeropexia y
colpopexia, no se reportaron complicaciones intraoperatorias ni
postoperatorias en ninguna de las cirugias. Por lo que podemos decir que
los 4 procedimientos quirdrgicos fueron seguros para ser implementados

en la correccion del POP apical.

Todas las cirugias demostraron ser efectivas para la resolucion
quirargica del POP, logrando un 100% de efectividad en la resolucién del
POP apical, a través del control postoperatorio mediante la clasificacion

POP-Q y su evolucion del valor del punto C.

Reflexiones

Las DPP, y el POP son patologias con un alto impacto negativo en
la calidad de vida de las pacientes. En nuestro rol como profesionales de
la salud debemos tener en cuenta trabajar sobre los factores de riesgo
modificables en las pacientes que favorezcan el POP: evitar la obesidad,
promover el fortalecimiento del piso pélvico, una adecuada proteccion
perineal para minimizar el traumatismo obstétrico, realizar una correcta

fijacion de la cupula vaginal posterior a la histerectomia, ya sea por cura
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de prolapso o por patologia benigna, tratamiento de la constipacion y tos

cronica.

Existen muchas opciones terapéuticas para el POP apical, las
mismas pueden ir desde el tratamiento conservador hasta el tratamiento
quirargico, y dentro de este desde las cirugias obliterativas a las
reconstructivas. Dentro de las cirugias reconstructivas se abre un gran
abanico de opciones de reparacion con distintos abordajes y utilizando
tejido nativo o mallas. En la actualidad es controvertido cual es la mejor
opcion terapéutica para el POP apical, este estudio ha demostrado muy
buenos resultados anatdbmicos con distintas técnicas quirargicas, lo que
subraya que lo importante es la seleccion individualizada acorde a las

caracteristicas de cada paciente.
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