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Introduccion

Las disfunciones del piso pélvico femenino, como lo son la incontinencia
de orina (10), el prolapso de 6rganos pélvico (POP) y la incontinencia fecal/anal
(IA), constituyen un gran problema de salud a nivel mundial, el cual se ve
incrementado con el aumento de la expectativa de vida de las pacientes, gracias
al avance de la ciencia y la tecnologia. Algunos estudios demuestran que una de

cada cuatro mujeres padece alguno de estos problemas. (1)

Cada vez mas las pacientes acceden a los sistemas de salud enfrentando
dichas patologias, las que también generan trastornos no solo en lo fisico sino

en lo emocional, laboral, sexual y social.

Esto exige del cuerpo médico una correcta capacitacion para el
diagndstico y tratamiento de las mismas. Es aqui, donde los avances de la
tecnologia pueden marcar una diferencia en el diagndstico oportuno, mejorando

la calidad de vida de estas pacientes.
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1. Generalidades de la patologia del piso pélvico

La perineologia es un término utilizado actualmente para describir el
estudio integrado de los trastornos funcionales del piso pélvico. (2) Es por tanto
fundamental el tratamiento interdisciplinario y no solo multidisciplinario entre
ginecologos urodlogos y coloproctologos en la busqueda de las soluciones a

dichas disfunciones.

Comprender las disfunciones del piso pélvico como una teoria integral (3)
donde las diferentes disfunciones, como por ejemplo la incontinencia de orina,
son explicadas de manera interdependiente tanto por la lesiones de ligamentos
y fascias, asi como por alteraciones anatémicas que presentan otros érganos,
demuestra la necesidad de un tratamiento integral que va mas alla que el motivo

de consulta.

Por otra parte, conocer la fisiopatologia y la epidemiologia en nuestro pais
de las diferentes disfunciones de piso pélvico, conllevan a la necesidad de
extremar las medidas preventivas y el tratamiento oportuno de dichas mujeres

con la finalidad de mejorar su salud y asi su calidad de vida.

En cuanto a la epidemiologia, a nivel global se estima que afecta
aproximadamente al 50 % de las mujeres mayores de 50 afios, entre el 3% y 6%
de la poblacion femenina desarrollara alguna de estas disfunciones en algun
momento de la vida. En los Estados Unidos, alrededor de 10 millones de
mujeres sufren alguna de las variantes antes mencionadas. En Europa, segun
reportes de diferentes sociedades médicas realizados en 2013, se estima una
prevalencia global de la incontinencia urinaria en la mujer del 24% en Espafia,
aumentando al 30-40% en las de mediana edad, y alcanza el 50% en edad

geriatrica .
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Segun estudios de la Organizacion Mundial de la Salud, 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. (4)(5)(6)

En cuanto a la asociacion de estas disfunciones, al menos se presentan
de forma unica en el 46 % de las pacientes, en forma asociada de a dos
disfunciones simultaneas en 1 de cada 5 mujeres (22%) y 1 de cada 10 mujeres

presenta asociada las tres disfunciones (8.7%). (7)

1.1 Prolapso de 6rganos pélvicos (POP)

1.1.1 Definicion:

Segun la International Continence Society (ICS) y la International
Urogynecological Association (IUGA) (8), se define POP como el descenso de
una o mas de una de las paredes vaginales, pudiendo ser la pared vagianal
anterior, la pared vaginal posterior, el utero, el cuello uterino o el apice de la
vagina (cupula vaginal o cicatriz del manguito vaginal luego de una
histerectomia). EI POP es la consecuencia de una disfuncion del piso pélvico
caracterizada por el descenso permanente y progresivo de las visceras

integrantes de los diferentes compartimentos de la pelvis femenina.

10



MONOGRAFIA POSTGRADO DE GINECOTOCOLOGIA

1.1.2 Epidemiologia:

Se estima que mas de la mitad de las mujeres que han tenido un parto
vaginal de término presentara algun grado de POP, pero solo 2 de cada 10 de

éstas presentaran manifestaciones clinicas. (9)

Cuando el POP se define por los sintomas (2) su prevalencia se presenta
en un 3-6 %, comparado con un 41-50 % cuando este es diagnosticado por el
examen fisico, lo que demuestra que la mayoria de los mismos suelen ser

asintomaticos.

Es importante destacar que la prevalencia aumenta con la paridad y la
edad de las pacientes, y que dentro de las mujeres con POP, también se
describen en algunos estudios a aquellas mujeres que finalizaron su gestacion
por cesarea de forma no electiva, luego de haber logrado algun grado de

dilatacion durante el trabajo de parto.

1.1.3 Etiologia y factores de riesgo:

En cuanto a la etiologia de los POP, ésta es multifactorial teniendo que
indagarse a través de una correcta anamnesis los diferentes factores que
pueden estar presentes, sabiendo que de entre ellos se encuentran los

predisponentes y los determinantes.

Dentro de los primeros como ya fue mencionado, se encuentra la edad de
las paciente como un factor fundamental en las disfunciones del piso pélvico
(DPP), este se relaciona con aumento de tanto de POP, asi como con
incontinencia de orina, sindrome genitourinario de la menopausia (SGUM), entre
otros. Algunos estudios demostraron un aumento del riesgo de un 12 % de tener
un prolapso severo con el pasar de cada afio de edad. (10)

11
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Otros son los factores congénitos o predisposicidbn genética, los que
tendrian relacion con el metabolismo del colageno, generando la presencia de
fascias debilitadas y asi la aparicion de POP. Estudios demuestran que mujeres
con antecedentes familiares de POP, tienen una mayor probabilidad de
desarrollarlo durante su vida. EI OR combinado de POP en caso de
antecedentes familiares positivos de POP fue de 2,58 (intervalo de confianza del
95 %: 2,12-3,15). (12)

En cuanto a la raza, los resultados han sido controversiales dado que no

han demostrado una certera asociacion entre cierta raza y la aparicion de DPP.

Si bien el embarazo y parto vaginal son situaciones fisiologicas en la vida
de la mujer, ha sido motivo de estudio por muchos de los cientificos en cuanto a
su relacion con la aparicion de futuras DPP. Se ha propuesto que durante el
trabajo de parto la distension que genera el pasaje del feto por el canal de parto
puede llegar a debilitar y dafhar las estructuras anatoémicas siendo el periodo
expulsivo el de mayor riesgo. Dentro de algunas de las variantes que podrian
afectar se encuentra la macrosomia fetal, perimetro craneano fetal mayor a 35
centimetros, laceraciones perineales (principalmente de tercer y cuarto grado),
los esfuerzos de pujo prolongados, el parto instrumental con utilizacion de
férceps, periodo expulsivo muy corto (partos en avalancha), asi como los partos
no institucionalizados, entre otros. Se ha visto que si bien la episiotomia no ha
tenido una relacién significativa con la aparicion de las DPP, si lo ha sido el uso
de forceps y las laceraciones o desgarros severos del pering, por lo que es
importante prevenir la aparicion de éstos, a través de una episiotomia necesaria.
(13)

Otro importante factor de riesgo es la multiparidad, ya que se ha
comprobado a través de estudios en nuestro pais su relacion con la apariciéon

de incontinencia de orina luego del cuarto parto vaginal. (14) Por contraparte,
12
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todos estos hallazgos asi como la incidencia de dichas disfunciones se ven

contrarrestados en aquellas mujeres nuliparas. (9)

Asimismo, la menopausia y la consecuente deficiencia de estrégenos son
factores realmente importantes los cuales se asocian a la edad avanzada de
algunas pacientes. Es conocido el devenir de los tejidos genito-urinario luego la
menopausia consecuencia de la falta de estrogeno. EI SGUM secundario a la
atrofia de la mucosa genital y urinaria, genera un debilitamiento en el sistema de
sostén aponeurético, el adelgazamiento de los tejidos y la pérdida de elasticidad
local, con alteraciones loco - regionales. Este sindrome se caracteriza por:
dispareunia, sequedad vaginal, prurito, incontinencia urinaria, infecciones
urinarias a repeticion, asi como disuria con urocultivos negativos, lo que conlleva

la necesidad de tratamiento con estrégenos locales.

Entre las anomalias del tejido conectivo se reconocen algunas de
predisposicion genética relacionadas con los sindromes de Marfan y Ehlers
Danlos (15) que han demostrado estar implicadas en la aparicién tanto de U
como POP. Dichas anomalias del tejido conectivo, junto a otras patologias
intrinsecas del colageno encontradas en ligamentos y aponeurosis del piso
pélvico, explicaria la aparicion de DPP, aun en mujeres nuliparas ya que tanto el
colageno como la elastina no logran cumplir sus funciones de soporte y
flexibilidad a los tejidos. La severidad del cuadro dependera de la severidad de

la patologia de base.

Las cirugias ginecoldgicas, pero fundamentalmente las que se realizan
con criterio oncoldgico, constituyen un factor de riesgo desencadenante tanto

para POP como para IU. (11)

Cabe destacar que la histerectomia, es un factor aislado de riesgo de IU,

asi como de presentar en la evoluciéon un POP apical de cupula, lo cual esta

13
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directamente vinculado a la técnica realizada durante la intervencion, de

colposuspension.

Dentro de los factores determinantes, se encuentran todas las patologias
cronicas que pudieran aumentar la presion intra abdominal, lo que ejerce de
manera consecuente un aumento de la presidn sobre el piso pélvico. Entre ellas
encontramos las enfermedades pulmonares crénicas, con episodios de tos
intensas, estrefiimiento cronico, obesidad con aumento de grasa intra

abdominal, tareas de esfuerzo fisico, embarazo, entre otras.

1.1.4 Resena Anatomo-funcional del piso pélvico:

El soporte normal del piso pélvico depende de estructuras pasivas
(huesos vy tejido conectivo) y estructuras activas (musculos y nervios). El tejido
conectivo que soporta los érganos pélvicos se organiza como colageno 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
4sea por el complejo de ligamentos Utero 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 musculo elevador del ano.

Este estd constituido por diferentes haces musculares (haz pubococcigeo,

14
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puborrectal e iliococcigeo) que transcurren desde la pelvis ésea y que rodean los
organos 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 sélo el tercio inferior de uretra, vagina y
recto 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 6rganos 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 lesion de las estructuras pasivas de soporte y por ende la produccion

del prolapso genital.

La hipdtesis de la hamaca, introducida el afno 1994 por De Lancey (26)

divide el soporte de la pelvis en 3 niveles:

) Soporte superior, II) Soporte vaginal medio y Ill) Soporte vaginal distal o

de fusion.

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 produccién del POP. Identificar y comprender la correlacion
de estos 3 niveles son fundamentales al momento de realizar cirugia

reconstructiva de POP. (Figura 1)

e Nivel I: Este nivel esta compuesto por el complejo de ligamentos utero
sacro, cardinal y anillo pericervical. Dafos a este nivel, se asocian a
prolapsos del compartimento apical: prolapso uterino, prolapso de cupula

vaginal post histerectomia o enterocele.
15
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e Nivel II: Este nivel estda compuesto por el tercio medio de la vagina,
especificamente el tabique rectovaginal y fascia pubocervical. Dafos a
éste nivel produciran prolapsos en el compartimento anterior (cistocele) o
del compartimento posterior (rectocele).

e Nivel Ill: Este nivel estd compuesto por el cuerpo del periné y la
estructuras que lo conforman: Esfinter anal externo, musculos
superficiales del periné y la membrana perineal. Dafios a éste nivel se

manifiestan como desgarros perineales o cuerpos perineales deficientes.

Se debe comprender que los ligamentos, fascias y el musculo elevador del
ano se pueden dafar en diferentes lugares. Por otra parte la lesion del musculo
elevador del ano, avulsién, que es mas frecuente en su insercion en el pubis
anterior derecho, se manifiesta como un aumento del area del hiato urogenital.
(23)

Fig.1 Anatomia funcional del piso pelvico.

1.1.5 Fisiopatologia:

Como fue mencionado anteriormente las diferentes y multiples etiologias
del POP, en general en su mayoria muestran como origen alguna lesiéon del

musculo elevador del ano, ya sea por la aplicaciéon de un forceps, el desgarro
16
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perineal de Il y IV grado o durante el parto de un feto macrosémico, entre otras

situaciones.

Estas lesiones producen un aumento del area del hiato urogenital y esto a
su vez produce el estiramiento y ruptura de los elementos de sostén, como son
las fascias y los ligamentos. Dependiendo de cual es la estructura que se dafia,
sera la manera en que se manifieste el prolapso. Esto en conjunto con otros
factores de riesgo como se describio, la falta de estrégeno y la menopausia, el
aumento de presion intra abdominal, muchas veces relacionado con un IMC >25,
asi como la multiparidad entre otros juegan un rol preponderante a la hora de la

aparicion de las DPP.

1.1.6 Clasificacion: Sistema de Cuantificacién de prolapso (POP-Q)

Los POP han sido clasificados a lo largo del tiempo por multiples sistemas
que incluian las diferentes alteraciones anatomicas y su grado de severidad sin
una unica terminologia, por lo que ha sido necesario lograr un sistema estandar

para lograr la universalidad. (16)

Clasicamente, a nivel mundial pero sobre todo regional, se ha empleado el
sistema de media distancia para evaluar el grado de descenso o prolapso de los
organos pélvicos descrito en 1972 por Badenet al. Este sistema evalua la
posicion de las paredes vaginales y la presencia de cistoceles, rectoceles,

enteroceles e histeroceles en comparaciéon con la posicion del introito vaginal.

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

17
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e Grado II: 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 6érgano que

sobrepasa el introito.

Este sistema es conocido por los ginecologos en forma generalizada,
sencillo de usar, facil de aprender y de ensefar, pero proporciona unicamente
una estimacion subjetiva y no una medicion precisa del descenso de los
componentes del prolapso. Ademas, dificulta la comparacion de datos entre los
observadores e incluso, previo y posterior al tratamiento en una misma paciente.
(17)(18)

El POP-Q (pelvic organ prolapse quantification system) crea un sistema
objetivo, sitio especifico que describe, cuantifica y estadifica el suelo pélvico de
las pacientes. Provee una herramienta estandarizada para la documentacion y
comparacion intra e interobservador de los hallazgos clinicos, siendo aprobada
por la International Continence Society (ICS)y American Urogynecologic Society
(AUGS,).

Este sistema toma como puntos guia el anillo himeneal, la pared vaginal
anterior y posterior, longitud total de la vagina, hiato urogenital, cuerpo perineal,
cuello o cupula vaginal. (16) El anillo himeneal es tomado como punto de
referencia anatémica, por tratarse de un punto fijo y facilmente identificable por

el clinico y que la mayoria de las veces no presenta alteraciones.

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 (intra vaginales) seran marcadas con

centimetros con numeros negativos, y las que se encuentren por debajo (hacia

18
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afuera) con numeros positivos; siendo las estructuras que se encuentren a nivel

del himen marcadas con un cero. (16)(17)

Para la clasificacion segun el sistema POP-Q se realiza la localizacion de
seis puntos 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. (Figura 2)

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

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

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

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

e 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.

e Punto D: el punto D corresponde al fondo vaginal posterior

e Otras referencias anatomicas a tener en cuenta son el hiato genital, el
cuerpo perineal y la longitud total de la vagina. (Figura 1)

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

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

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

medida desde el anillo himeneal hasta el apex vaginal. (16)(17)
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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)

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 II: El punto de mayor descenso va de 1 cm por encima hasta 1 cm por

debajo del anillo himeneal.

Grado llI: El punto de mayor descenso se extiende mas de 1 cm por debajo

del anillo himeneal sin configurar una eversién vaginal completa.

Grado IV: El punto de mayor descenso se extiende mas de 1 cm por debajo

del anillo himeneal configurando una eversién vaginal completa. (16)(17)

Figura 2.
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1.1.7 Paraclinica:

En la mayoria de los casos no es necesario la solicitud de paraclinica para
el diagndstico certero de POP, sobre todo si se realiza una detallada historia
clinica tanto ginecoldégica como uroldgica y coloproctologica. Es de destacar
que muchos de las pacientes, ademas de los POP también presentan otras
patologias asociadas, siendo ésta la razon de la solicitud de estudios
complementarios, estructurales o funcionales, para la eleccion de un

tratamiento adecuado.

1.1.8 Generalidades de Tratamientos del POP:

Existen diferentes modalidades de tratamiento para POP. La identificacion
del tratamiento adecuado para una paciente va a depender de diferentes
factores como son la edad, tipo y grado de prolapso, estilo y calidad de vida,
cirugias previas, asi como las comorbilidades que presente. Dentro de los
mismos podemos optar desde lo conservador hasta lo quirurgico pasando por

una amplia variedad de opciones médicas y ortopédicas.

1.1.9 Tratamiento conservador:

El manejo conservador puede ser una estrategia totalmente valida en
pacientes con esta patologia; sin embargo para muchos pacientes constituye su
Unica opcién terapéutica por razones meédicas o personales, que no puedan
someterse a una cirugia. (19) Como opciones de tratamiento conservador para
POP, contamos con: rehabilitacion pelviperineal, biorretroalimentacién vy
tratamientos ortopédicos. (20)(21) Estas opciones pueden ser utilizadas de

forma individual o conjunta.
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1.1.10 Rehabilitacién pelviperineal:
La misma consiste en la realizacion de ejercicio de los musculos pélvicos

0 Kegel, estos pueden indicarse tanto en el prolapso de érganos pélvicos, asi
como en el tratamiento de la incontinencia urinaria, trastornos de la defecacion y
dolor pélvico crénico. EI cumplimiento de la paciente es un elemento clave en el
programa de rehabilitacion.

Las contracciones o ejercicios de Kegel deben convertirse en un habito
que se realiza durante toda la vida. Consiste en solicitarle a la paciente de forma
autonoma, la realizacion de 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. La
edad, la fortaleza de los musculos del piso pélvico y el grado leve de la
incontinencia urinaria de esfuerzo son de buen prondstico para obtener un buen
resultado con los ejercicios.

Sus principales indicaciones y por ende las que se veran mayormente
beneficiadas con el tratamiento e incluso con la mejoria total de su disfuncion
son aquellas pacientes que presentan DPP leves, como son la presencia de una
hiperlaxitud vaginal post parto reciente, |IOE leves, POP de primer grado, dolor
pélvico cronico (en pacientes con tension muscular del piso pélvico) entre otros.
(21) A pesar de ver los mejores resultados en este grupo de pacientes, el
tratamiento también cumple su funcibn como complemento de otras opciones
terapéuticas , siendo un tratamiento econdmico y accesible sin generar efectos
secundarios negativos por lo que puede ser indicado de forma segura.

Es de destacar que existe la posibilidad de realizar dicho tratamiento
guiado por licenciados en fisioterapia entrenados en las DPP, los cuales pueden

proveer una orientacion y acompanamiento integral tanto en pacientes que
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presentan DPP, asi como también de forma preventiva en pacientes con factores

de riesgo e incluso durante el embarazo.

1.1.11 Biorretroalimentacion:

Si bien comparte las mismas indicaciones y cierta similitud con los
ejercicios de Kegel descritos en el parrafo anterior, la biorretroalimentacion
estara a cargo de un Licenciado en Fisioterapia el cual es quien guia y verifica el
uso de la fuerza de los musculos, mediante palpacion o con un perineémetro. En
dicho proceso fisioldgico inconsciente, se le presenta al paciente una senal

visual, auditiva o tactil que refuerza la correcta realizacion del método.

1.1.12 Tratamientos ortopedicos:

a) Conos vaginales:
Se presentan en grupos de cinco a nueve, idénticos en forma y volumen,

pero con incremento en su peso. La paciente de forma conciente, debe contraer
los musculos 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. La posicidn también puede progresar de la bipedestacion inmévil hasta el
caminar o realizar una actividad funcional, como levantar algun peso o toser. Los
conos se utilizan dos veces al dia, cada sesion de 15 minutos. La mejoria se
nota luego de 6 semanas.

La utilizacion de bolas chinas consiste en la colocacion del dispositivo intra
vaginal de forma periddica, sin la necesidad de mantener una contraccion
consciente del piso pélvico que evite su salida. Dicho dispositivo puede variar
dependiendo de la capacidad vaginal en una o dos bolas. Estas contienen un

peso en su interior, el cual con la actividad cotidiana suele moverse, por lo que
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sensado de forma inconsciente generando contracciones vaginales y del resto
de los musculos del piso pélvico, logrando de esta manera un ejercicio proresivo

y eficaz normalmente bien tolerado.

b) Uso de pesarios:

Desde la antiguedad se describe en la literatura la creacion y el uso de
pesarios de diferentes materiales asi como sus diferentes funciones. Hoy en dia
a nivel comercial se puede obtener multiples formas de estos, los que pueden ir
desde simples aros de silicona a adoptar diferentes formas sinuosas que
remeden la anatomia vaginal pudiendo ser de forma circular, elipsoides, conos
truncados, en forma de tapdn, huecos o fenestrados, los cuales a su vez podran
ser indicados de acuerdo al tipo de disfuncion presente en el piso pélvico de las
pacientes ya sea para un POP o IOE, entre otras indicaciones.

Estos pueden proporcionar un alivio sintomatico inmediato y pueden ser
utilizados tanto temporalmente como a largo plazo. En nuestro medio suelen
estar fabricados de material de plastico (silicona) y se disponen en diferentes
formas y tamafios de acuerdo a las caracteristicas necesarias de las pacientes.

Estos dispositivos son insertados en la vagina de la paciente y son
dejados en el interior por el médico tratante, logrando reducir el prolapso y de
esta forma un alivio sintomatico. Algunas pacientes podran retirarlo y colocarlo
por su propia cuenta. Sin embargo, requieren de un control regular dado las
posibles complicaciones que pueden generar, como las zonas de presion,
necrosis, sangrado y flujo vaginal fétido. Para disminuir las complicaciones se
recomienda la utilizacion de estrégenos locales y su higiene habitual entre 3-6

meses. (20)
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1.1.13 Tratamiento quirurgico:
Al momento de optar por el tratamiento quirurgico este tendra siempre

como objetivo final mejorar la DPP a través de la correccion del prolapso genital.
Asi mismo, en el caso de pacientes con otras patologias asociadas como por
ejemplo IOE que requieran la colocacion de una malla de ser posible se
intentara realizarlo en el mismo acto quirurgico. Entre las pacientes candidatas a
la cirugia de reparacidén se encuentran aquellas en las que el POP se presenta
en grados moderados a severos , asi también aquellas con grados leve pero que
la sintomatologia altera las actividades de la vida diaria o necesitan de
maniobras para lograr cumplir con la funcién habitual de los transitos digestivo y
urinario.

En el correr de los afos se han utilizado multiples técnicas quirurgicas
para el tratamiento del POP, con abordajes tanto por via abdominal asi como
vaginal , si bien esto es asi , actualmente se prefiere la via vaginal como la de
preferencia. Dentro de estas técnicas se encuentran las que tienen como
objetivo mantener la funcionalidad de la vagina (técnicas reconstructivas) y
aquellas que no pretenden este objetivo (técnicas obliterativas).

Hoy en dia se realizan técnicas reconstructivas que pueden incluir desde
la reparacion de las estructuras anatémicas nativas de sostén con materiales de
sutura reabsorbibles hasta el uso de mallas sintéticas no reabsorbibles para
proporcionar el sostén necesario a los 6rganos pélvicos prolapsados. (19)

En el afno 2009 el Pelvic Floor Disorders Network, incorpora elementos
para la definicion de cura, estos son: Ausencia de sintomas por bulto genital, el
éxito anatomico lo considera estadio Il desde el himen hacia arriba y la ausencia
de retratamiento por la misma condicion. Esta es la definicion que se
recomienda utilizar en aquellas pacientes que fueron sometidas a tratamiento

correctivo de POP y asi catalogarlas como una cirugia de éxito. (22)(23)
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Es conocido que la recurrencia del prolapso, sobre todo del
compartimento anterior, se presenta en una de cada tres mujeres que recibieron
tratamiento quirurgico; por lo que es incesante la busqueda de soluciones
quirurgicas y materiales innovadores, que permitan una mayor efectividad en los
tratamientos planteados disminuyendo asi la tasa de recidivas.

Es aqui donde aparece el uso de mallas sintéticas (basicamente de
polipropileno) en el compartimento anterior como planteo resolutivo en busqueda
de este objetivo. Sin embargo, las tasas de recurrencia en ciertos grupos de
pacientes aun se mantienen algo elevadas. (19)

En este aspecto se han publicado estudios comparativos entre la
reparacion del POP con tejido nativo y la utilizacion de material sintético
demostrando que si bien el nivel de recidiva con tejidos nativos es alto, la
utilizacion de mallas sintéticas también han generado complicaciones no
despreciables, como dispareunia, erosion vaginal de la malla asi como el
sindromes de dolor pélvico crénico que pueden ser muy dificiles de tratar
lo que conlleva que muchas de estas complicaciones podrian requerir de un
nuevo procedimiento para su resolucién. (24)

Cabe destacar ademas, que el uso de mallas para la correcciéon de
prolapsos no esta recomendado por la Food and Drugs Administration (FDA) por
lo que muchos de estos productos fueron retirados del mercado por muchos
fabricantes en Estados Unidos. (25)

Es por estas razon, que es necesario una correcta valoracion del estado
del piso pélvico de las pacientes en busqueda de las que presentan mayor
riesgo de recidiva, como son: mujeres jovenes, con historia familiar de prolapso
o la historia de cirugias previas por POP, la contraccién débil de los musculos
del piso pélvico, antecedente de histerectomia, un indice de masa corporal
elevado, un area del hiato genital sobre la media también Ilamado

“pbalonamiento” o la avulsion del elevador del ano constatada ecograficamente.
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Estas caracteristicas podrian plantearse como posibles factores predictivos
haciendo a las pacientes candidatas para el uso de mallas.

En este sentido, la imagenologia y en especial la ultrasonografia 3D-4D
del piso pélvico, puede contribuir de manera sustancial en la individualizacion de
estas pacientes, ya que permite una valoracién de la anatomia uterina y anexial
asi como otros diagnosticos relevantes como es la avulsion del elevador y la
excesiva distension del hiato genital, entre otras disfunciones. (19)

En cuanto a la eleccién entre los diferentes tratamientos quirurgicos a
plantear, éste dependera de la exhaustiva valoracion de los 3 planos planteados
por De Lancey en su teoria, ya que la presencia de algun grado de afectacién en
estos, determinara cual sera la cirugia a realizar.

Cuando la afectacion esta presente en el primer plano, el sistema de
soporte ofrecido por los ligamentos utero sacro y el anillo pericervical no
cumplen correctamente su funcidén por lo que el defecto se encuentra en el
sector apical donde se encuentra el utero generando el prolapso del mismo.

Para la resolucion de este tipo de POP si bien se describen clasicamente
técnicas quirurgicas radicales como la histerectomia vaginal, a nivel mundial y
local, cada vez mas se pretende ir por tratamientos conservadores, dado que se
ha comprendido la funcionalidad del piso pélvico como un continuo, donde cada
uno de sus érganos y componentes tiene implicancias significativas sobre otros
sistemas y su exéresis conlleva poder afectar otra parte del organismo.

Por estas razones mencionadas a nivel nacional se evocan esfuerzos en
la capacitacion de los profesionales para poder realizar cada vez mas la cura del
POP con afectacién del primer nivel de forma conservadora y de esta manera
mantener el utero cuando éste esta sano.

Por lo tanto con afectacion del primer nivel podemos realizar una
operacion del prolapso con la extirpacion del utero o histerectomia vagina,

tambien podemos optar por una operacion del prolapso con la conservacion del
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utero también llamada operacién de Fothergill (77) (78) , la cual consiste en en la
cura del prolapso con la amputacion del cuello uterino acompafiado de la fijacion
de los ligamentos cardinales al sector anterior del cuello uterino restante. Alguna
de las indicaciones de esta cirugia se basan en aquellas mujeres jovenes con
prolapsos en Grado | y Il.y que desean mantener el utero para un futuro
embarazo.También son candidatas a esta opcion quirurgica las pacientes con
diagndstico de prolapsos leves e hiper elongacién cervical uterina.

Finalmente también se describen las operaciones de sepultamiento del
aparato genital, la cual esta exclusivamente reservada para aquellas paciente no
candidatas para otras técnicas convencionales en los riesgos anestésicos
quirurgicos de una cirugia de coordinacién son muy elevados. Se describen dos
técnicas: la colpocleisis parcial de Lefort y la colpoperineocleisis subtotal de
Khar. Ambas plantean la oclusiéon quirurgica de la vagina de forma total o parcial
respectivamente con la finalidad de sepultar el utero. (79)

En los casos de pacientes ya histerectomizadas, en las cuales se
presentan con prolapsos de cupula vaginal existen tratamientos quirurgicos para
Su correccion en los que se incluyen la via abdominal, vaginal o laparoscopica.
Normalmente la operacion se realiza por la via vaginal con elementos de sutura
de absorcién lenta y su la finalidad es realizar un anclaje de la vagina a los
elementos de soporte ligamentarios , a través de la colposuspension. Otras
técnicas a utilizar para esta reparacion incluyen el uso de kits comerciales de
mallas sintéticas que cumplen una funcion similar.

Cuando la falla se encuentra en el segundo nivel , es aqui donde se
incluyen la reparacion de las fascias vesico vaginal y del tabique recto vaginal.
Este procedimiento quirurgico frecuentemente llamado cura de prolapso, suele
dividirse en dos tiempos , un tiempo anterior donde la finalidad es la reparacion
de la fascia de Halban , la cistouretropexia y colporrafia anterior y un tiempo

posterior donde se procede a la colpoperineoplastia y miorrafia de los musculos
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elevadores del ano. Es aqui donde también podemos tratar las alteraciones del
tercer nivel , al realizar una correcta miorrafia de los musculos permitiendo una

disminucion del hiato urogenital y un aumento en el cuerpo del periné. (79)
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1.2 Incontinencia de orina.

La incontinencia de orina es una de las DPP que conlleva una de las
mayores cargas emocionales para la pacientes que la padecen sin importar la
edad, ya que interfiere tanto en lo fisico como es la higiene personal asi como
en lo emocional; pudiendo generar sentimientos de verglenza, depresion,

minusvalia, llegando muchas veces a interferir también en el ambito sexual.
1.2.1 Definicion:

Se define incontinencia de orina (IU) como la expulsion involuntaria de
orina que constituye un problema social o higiénico que se demuestra
objetivamente. (27) No basta solamente el diagnéstico de U, sino que nuestra
busqueda también estara direccionada a clasificar el tipo de IU presente, a

través de la sintomatologia referida.

1.2.2 Epidemiologia:

La prevalencia de la IU a nivel mundial es un dato de dificil extraccion,
dado que depende tanto de factores raciales, demograficos e incluso culturales.
Todo esto hace que se presenten cifras de prevalencia que van desde el 14 %
hasta el 49 % de las mujeres. Es altamente prevalente en la poblacion adulta y 2
a 4 veces mas comun en mujeres que en varones. Se estima que 1 de cada 4
mujeres presenta IU en alguna etapa de su vida, mientras que entre los varones
la presentan 1 de cada 9. (28)(29)

A nivel nacional en nuestro pais, los resultados para la poblacién de bajos

recursos de Montevideo muestran una prevalencia del 8% . (30)
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1.2.3 Etiologia y fisiopatologia de la incontinencia urinaria:

Peter Petros y Ulmsten en 1990 (3)(31) crean la Teoria Integral de la
continencia con el objetivo de explicar, de forma integral, los mecanismos
fisiopatoldgicos involucrados, no solamente en la incontinencia urinaria de
esfuerzo, sino de los sintomas habitualmente coexistentes, tales como la
urgencia, polaquiuria, nocturia, alteraciones del vaciamiento vesical e intestinal,
ademas del dolor pélvico cronico. Esta teoria se complementa a la teoria
planteada por De Lancey (26) pero ademas considera que los distintos sintomas
mencionados anteriormente son interdependientes, dentro de un proceso

fisiopatologico comun.

La Teoria Integral de la Continencia considera basicamente que la
incontinencia a los esfuerzos, la urgencia y las alteraciones del vaciamiento
vesical se presentan por las alteraciones sucedidas en los elementos de soporte

suburetral, de los ligamentos y de los musculos del suelo pélvico.

De acuerdo con esa teoria, las alteraciones de la tension aplicada por los
musculos y ligamentos sobre las fascias yuxtapuestas a la pared vaginal
determinan la apertura o el cierre del cuello vesical y de la uretra. Alteraciones
de la tension sobre la vagina determinan, también, la activacion prematura del

reflejo miccional, desencadenando contracciones involuntarias del detrusor.

Basada en la interpretacion conjunta de los conocimientos anatomicos y
funcionales obtenidos por diversos autores a lo largo del siglo pasado, la Teoria
Integral propone una nueva clasificacion para la incontinencia urinaria de la
mujer, fundamentada en tres zonas de disfuncién y seis defectos principales,
que deben ser sistematicamente explorados y corregidos durante el tratamiento

quirargico. De esta forma, las disfunciones miccionales resultantes del
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tratamiento quirurgico de la incontinencia urinaria resultan del abordaje

incompleto de dichos defectos.
Las tres zonas se tratan de:

e Un piso superior de contraccion horizontal en el cual participan de este plano
el musculo pubococcigeo el cual se contrae en forma anterior y el plato del
elevador del ano el cual lo hace hacia posterior.

e Un piso intermedio el cual se contrae en sentido caudal, siendo el
responsable de las angulaciones de la vagina, recto y cuerpo perineal siendo
el musculo longitudinal externo del ano el responsable de dicha contraccion.

e Un piso inferior el cual se contrae en forma horizontal cumpliendo la funcion

de soporte. Representada por el hiato urogenital.

En cuanto a los principales ligamentos involucrados son: ligamento
pubouretral, uretro-pélvicos y utero-sacros. Segun donde se localiza una lesion,
ya sea a nivel muscular, fascial, ligamentario o por la inervacion de los mismos,
se pueden desarrollar los diferentes tipos IU o alteraciones en el vaciamiento

vesical que pasaremos a analizar posteriormente.

Por lo tanto, de forma sistematica debemos de valorar a las pacientes con

IU en 6 puntos anatomicos:

Defecto del soporte suburetral (“‘Hammock”).

Sindrome de vagina fija (“Tethered vagina syndrome”).

Distension de los ligamentos pubouretrales.

Distension de los ligamentos utero-sacros y del soporte del apice vaginal.

Lesiones de la insercion vaginal de los musculos pubococcigeos.

S

Lesiones de los musculos estriados del piso pélvico.
a) Traumatismo del esfinter externo del ano y

b) Distension, paralisis o ruptura de las inserciones del platé elevador.
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1.2.4 Clasificaciones de las IU:

Dentro de la IU podemos encontrar cinco categorias, éstas son la IU de
esfuerzo (IOE), la IU de urgencia (IOU), la IU mixta en la que se presentan
caracteristicas de ambas asociadas, la |IU por rebosamiento, la refleja y la

funcional. (32)

A través del analisis detallado de los sintomas referidos por la paciente y
los signos encontrados en el examen fisico, es que vamos a lograr clasificar en
forma asertiva frente a cual o cuales de los diferentes presentaciones de U

estamos, para poder ofrecer un tratamiento adecuado.

Se reconoce como IOE a aquella que ocurre como resultado de una
diferencia de presiones entre la vejiga y la uretra en ausencia de una contraccion
voluntaria del musculo detrusor o de una relajacion uretral. En la vida diaria ésta
es referida frente a aquellos esfuerzos que aumentan la presion intra abdominal
como son la tos, la risa o el estornudo (condicidon necesaria es la presencia de

detrusor estable).

La IOU es aquella pérdida involuntaria de orina que es precedida de
intenso e incontrolable deseo de orinar secundaria a un detrusor hiperactivo;
esta hiperactividad puede generar una urgencia motora o sensitiva. La 10U
motora es una urgencia a causa de contracciones no inhibidas del detrusor,
generando a su vez lo que se conoce como vejiga hiperactiva; la segunda o
sensitiva, se presenta frente a situaciones irritativas como infeccion, litiasis,

tumores, etc. independiente de la falta de inhibicion del detrusor.

La IU por rebosamiento se presenta cuando la presidon vesical excede la
presion de cierre uretral por distension maxima y pasiva del detrusor como se ve
en la retencion vesical completa. En la etiologia puede estar relacionado con un

dafo en la contractilidad del detrusor asi como por algun elemento obstructivo.
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La incontinencia refleja es aquella en la que esta involucrada la
hiperreflexia del detrusor y/o la relajacion de la uretra, secundaria a una
actividad refleja del centro medular como suele verse en las vejigas neurégenas.

Clasicamente se presentan con ausencia de urgencia miccional.

Por ultimo la IU funcional es aquella que se presenta en pacientes
incapacitados ya sea de forma cognitiva (33) o fisica para acceder a un bafo, sin

presentar ninguna alteracion en la funcidén y control para la miccion.

En cuanto a la etiologia de las IU por ser participe de las DPP las mismas
suelen ser complejas y multifactoriales entre las se encuentra la edad, la paridad
asi como otras cirugias ginecologicas previas (otras se describen en Factores de
riesgo para POP). A nivel nacional se conocen algunos datos relacionados con
una mayor incidencia de IOE entre los 40-59 afios y una fuerte asociacion

positiva con multiparidad y déficit hormonal. (14)

1.2.5 Paraclinica:

En cuanto a la evaluacién de esta patologia la misma se fundamenta en
dos pilares los cuales son complementarios a la exhaustiva historia clinica
uroginecoldgica realizada previamente. Estos son el examen fisico y evaluacion

complementaria paraclinica.

En cuanto al examen fisico este debe iniciarse en la inspeccién de la
region perineal y la vulva en busqueda de alguna particularidad que pueda estar
desencadenando dicha IU como sea elementos de atrofia vulvovaginal,
elementos infecciosos como flujo vaginal, algun otro tipo de lesiones cutaneas o
la presencia de POP. Complementariamente se puede valorar la funcionalidad

de los musculos pélvicos clasificandolos segun el sistema de Oxford. La uretra
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puede palparse a través de la parte anterior de vagina, pudiendo comprobar alli

la presencia de anomalias o secreciones anormales.

Es fundamental la realizacion de pruebas diagndsticas que nos orienten
en el momento de la evaluacion. Entre ellas se encuentran la prueba de esfuerzo
o Stress test, prueba del hisopo de algodén: Q tip test, prueba de la almohadilla

o PAD test, cartilla miccional y urodinamia clinica. (34)

Entre otros estudios a solicitar se encuentran la ecografia del aparato
urinario, la cual se considera una herramienta semiolégica mas, dado que nos
puede informar acerca de la aparicidbn de residuo vesical postmiccional, asi
también informar datos referentes al sistema secretor superior y caracteristicas
renales. El analisis de orina y urocultivo son necesarios a la hora de descartar

algun proceso infeccioso.

La urodinamia es uno de los estudios solicitados con frecuencia dado que
nos permite la valoracion de la funcionalidad de la vejiga y de la uretra a través
de la medicion e interpretacion de volimenes y presiones. (35) Esta consiste en
una etapa de llenado y otra de vaciado. De forma basica, en la primera etapa se
debe determinar si hay aumentos en la presion vesical, si son percibidos, si son
ténicos, fasicos o ambos. Se debe valorar la capacidad vesical total asi como la
competencia del mecanismo esfinteriano (si presenta IU con el esfuerzo a través
de la realizacion de maniobras de valsalva luego de los 200 ml de llenado, con la

relajacion esfinteriana o por contracciones del musculo detrusor).

En la segunda etapa se valorara la funcionalidad del detrusor para
contraer de forma voluntaria, las presiones que alcanza, el vaciamiento
espontaneo o con necesidad de pujos, la presencia o no de elementos

obstructivos y disinergia vesico uretral si la hubiera, entre otros.
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De la cistometria (8) surgen ciertos valores de medida que son necesarios
obtener y se expresan en el informe final como conclusiones obtenidas: presion
intravesical (medida por catéter intra vesical), presion intra abdominal (medida
por catéter intra rectal), presion del detrusor (medida automaticamente por el
equipo), llenado vesical vy flujo miccional. A lo largo del llenado también se
deben efectuar maniobras de pujo para poder registrar los valores de presion
abdominal de fuga si lo hubiera (VLPP) (35). Se deberan registrar algunos
parametros de sensibilidad vesical como lo son el primer deseo miccional,

deseo miccional intenso, sensaciones de urgencia miccional o dolor.
Algunos otros parametros a destacar del estudio son :

e Sensibilidad aumentada si antes de los 100 cc de llenado vesical surge el
deseo miccional.

e Ausencia de sensibilidad durante todo el llenado.

e Valoracion de la actividad del detrusor (estable durante el llenado o
hiperactivo con aumentos de mas de 5 cm/H20).

e EIl compliance vesical.

e Funcion uretral a través de la medicion del VLPP (Valsalva Leak Point
Pressure) nos permite diagnosticar aquellas verdaderas IOE O Mixtas.

e VLPP con valores > 90 cm/H20 (se correlaciona con una capacidad de
contencion esfinteriana estable, IOE extrinseca)

e VLPP con valores < 60 cm/H20 (la incompetencia uretral es marcada, lo que

justificaria el uso de técnicas de soporte uretral). IOE intrinseca.

Entre los valores de VLPP > 60 cm/H20 y <90 cm/H20 (Zona gris).

Estudios en Reino Unido han intentado la busqueda de otros métodos
menos invasivos, como estudios de ultrasonografia, que permitan el diagnostico

y la valoracion de las pacientes con 10 pero no han logrado sustituir por
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completo a la urodinamia, por lo que actualmente continua siendo uno de los

examenes muy solicitados. (37)

1.2.6 Tratamientos médicos:

De la misma manera que son variadas las etiologias que generan las
diferentes disfunciones del piso pélvico, es asi también de variado e importante
encontrar un tratamiento adecuado para cada tipo de incontinencia de orina y

para cada paciente en particular.

Dentro de los diferentes tratamientos pasaremos a describir en forma
general con la finalidad de exponer las alternativas terapéuticas que contamos

en nuestro medio.

a) Tratamientos Conductuales:

Buscan cambiar patrones de comportamiento que se encuentran alterados
modificando el estilo de vida. Es una modalidad que incluye entrenamiento
vesical con la utilizacion de un diario miccional y micciones programadas,
concomitante con cambios en la ingesta de sustancias irritantes que posean
xantinas, la ingesta controlada de liquidos, descenso de peso asi como control

de estrefimiento. Puede ir asociado con psicoterapia. (38)

b) Medicina alternativa:

Ha ganado popularidad en algunos lugares el uso de acupuntura,
digitopuntura entre otros. Estudios comparando estas técnicas con placebo y
farmacos no han encontrado diferencias significativas es por esto que la
National Institute for Health and Care Excellenec (NICE) no los recomienda.
(39)(40)
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c¢) Farmacoldgicos:

Estan recomendados en aquellas pacientes con diagnostico de vejiga
hiperactiva. Entre ellos se encuentra el uso de anticolinérgicos/antimuscarinicos
dado que el bloqueo de los receptores muscarinicos M2 y M3 del musculo
detrusor reduce la hipercontractilidad del mismo. Dentro de estas drogas
encontramos a Darifenacina, Fesoterodine, Oxibutinina, Propiverine,
Solifenacina, Tolterodina, Mirabegron entre otros. Es relevante destacar que la
medicacion recomendada para la vejiga hiperactiva también actua sobre otros
receptores en el organismo por lo que la atencion interdisciplinaria es

recomendada ampliamente.
d) Estimulacién percutanea del nervio tibial posterior (EPNT):

Si bien no se comprende completamente de qué manera es inhibida la
hiperactividad del detrusor, se han realizado multiples estudios comparativos de
EPNT con el uso de farmacos y en combinacion de ambos en el mismo
tratamiento  no logrando resultados curativos por lo que la NICE no lo

recomienda. (40)

e) Toxina Botulinica A:

Actua a través de la inhibicion de la recoleccidn de acetilcolina generando
la paralisis del musculo detrusor . NICE recomienda el uso de 100 unidades de

Botox en el tratamiento de la vejiga hiperactiva.

f) Laser de aplicacién vaginal:

Orientados a los tratamientos de la IOE existen varias alternativas tanto
médicas como quirurgicas. El Iaser de aplicacion vaginal es un método indicado

para varias DPP entre ellas la IOE leves a moderadas no asi para las IU mixtas
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(42); es un tratamiento que se ha extendido cada vez mas dado su naturaleza no

invasiva , corto periodo de recuperacion asi como los minimos efectos adversos.

El mismo consiste en la colocacion de una sonda vaginal la cual aplica luz
laser suburetral en intervalos de tiempo determinados, a medida que se va
retirando la misma. EI mecanismo de accion se atribuye a su propiedad de
remodelacion, gracias a su efecto termo ablativo sobre el colageno que

constituye el piso pélvico logrando la mejoria de los sintomas. (43)

1.2.7 Tratamientos quirurgicos:

a) Técnica clasica de Burch:

La cérvico-cistopexia o colposuspension retropubica segun la técnica de

Burch sigue siendo considerada como gold-standard para la curacion de la IOE.

(2) De manera basica la misma consiste en la colposuspension retropubica al
ligamento de Cooper. Las indicaciones para esa cirugia son aquellas mujeres
con IOE moderada a severa sin prolapso y con una movilidad uretral normal asi
como aquellas con poca capacidad vaginal. Dicha técnica también se describe

de forma laparoscopica.

b) Sling pubovaginal:

Esta técnica esta indicada en aquellas IOE con o sin hipermovilidad uretral
con o sin marcado componente de incompetencia uretral intrinseca, también
para pacientes que practican deportes de impacto o realizan tareas de esfuerzo.
Es una técnica también recomendada para aquellas mujeres que estén
predispuestas por diferentes factores de riesgo a presentar una falla quirurgica.
Este consiste en la colocacién de un cabestrillo de tejido bioldgico o sintético
(monofilamento de polipropileno) en el cuello vesical y la uretra proximal.

39



MONOGRAFIA POSTGRADO DE GINECOTOCOLOGIA

El Sling suburetral de Ingresi es una técnica que consiste de forma basica
en la cistouretropexia con la formaciéon de un cabestrillo suburetral con tejidos

autélogos de la paciente por via vaginal.

Otras técnicas usadas son los sling de uretra media por via retropubica
como lo son TENSION FREE VAGINAL TAPE (TVT) vy los sling colocados a
través del agujero obturador conocida como TRANS OBTURATOR TAPE
(TOT).
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1.3 Incontinencia del tracto digestivo Fecal/ Anal.

La incontinencia anorrectal o fecal (IA) es un tema tabu en la sociedad
aun hoy en el 2022 por lo que muchas veces olvidamos su existencia, pasando
inadvertida en la consulta diaria de nuestras pacientes . Es una situacion que
conlleva gran estigma social, aun llegando a la auto reclusion perjudicando

inclusive la autonomia de las pacientes en algunos casos.

1.3.1 Definicidn:

Se define como la pérdida de materia fecal recurrente, no controlada al
menos en una ocasion por mes, en los ultimos tres meses, en un individuo
mayor de 4 anos. (45) A esta definicion de |A también se le suman el conjunto
de situaciones no deseadas ya sea que se presenten de forma aislada o en

conjunto que pasaremos a describir:

e Deposicion no deseada al expulsar gases.

e Deposicion no deseada al realizar actividad fisica, o ante tareas de
esfuerzo.

e Deseo normal de movilizar el intestino con presencia de incontinencia
urgencia

e Ensuciamiento o Soiling

e Pérdida completa o insensibilidad de la capacidad de contener deseo

defecatorio
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1.3.2 Epidemiologia:

Probablemente las cifras conocidas de prevalencia a través de algunos
estudios sea inferior a la realidad, dado que no es un tema frecuentemente
interrogado entre las pacientes en consultorio y los estudios son muy variados
entre si. En una revision de 38 articulos realizada en 2015 se describe una
prevalencia informada de IA del 7,7 % (rango, 2,0 %-20,7 %). (46) La
incontinencia anal afecté por igual a hombres y mujeres, aumentando con la
edad y estando relacionada en el caso de los hombres con antecedentes

oncocoloproctologicos y en las mujeres con antecedentes obstétricos.

1.3.3 Etiologia:

Como en otras DPP , no es raro pensar que en el momento de la
busqueda de un factor etiolégico que explique la IA, nos encontremos frente a
multiples causales intrincadas entre si. Entre ellas se describen las disfunciones

del aparato esfinteriano, las cuales pueden ser traumaticas o atraumaticas.

Las traumaticas frecuentemente suelen ser secundarias a un parto
traumatico con lesiones OASIs (Obstetric anal sphincter injury), un trabajo de
parto prolongado, macrosomia fetal, o relacionadas a fisuras anales vy fistulas

perineales entre otras.

Dentro de las atraumaticas se presentan algunas alteraciones sensitivas
que generan evacuaciones incompletas del recto, relacionadas algunas veces

con estrefiimiento habitual o con lesiones neuroldgicas focales.

Otras causas etioldgicas suelen estar vinculadas con la pérdida de la
elasticidad del recto como se presenta en las colitis inflamatorias, tumores de
recto o secuelas post radicas. Se describen también casos de IA frente a
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prolapsos rectales o luego de procedimientos quirurgicos por hemorroides

externas.

En el caso de las mujeres con otras DPP es frecuente encontrar
alteraciones de los musculos que intervienen en el cierre del esfinter como es el

puborrectal.

1.3.4 Clasificacion:

Las causas de incontinencia anal son multiples y variadas, de acuerdo con

su etiologia podriamos clasificarles en cuatro grandes grupos.

a) Congénitas:

En el primer grupo encontramos las malformaciones congénitas
relacionadas con defectos cloacales, ano imperforado, agenesia rectal,

mielomeningocele y meningocele.

b) Traumaticas:

En el segundo grupo podriamos agrupar aquellas de origen traumatico

como son partos instrumentales, cirugia ano rectal, entre otras.

c) Neurolégicas:

En el tercer grupo encontramos a las que el origen de la IA es neuroldgico
como en pacientes con Diabetes Mellitus, esclerosis multiple, accidentes

vasculares entre otras.
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d) Funcionales:

Finalmente en el cuarto grupo encontramos las funcionales relacionadas
con malabsorcion, enfermedades inflamatorias crénicas intestinales, desérdenes

psiquiatricos asi como prolapsos rectales.

Con la finalidad de definirlo de forma objetiva, se utilizan a nivel mundial
algunas escalas propuesta como la de Wexner de la Cleveland Clinic (47) y la de
Parks (48) , dichas guias otorgan diferentes niveles de severidad y discriminan
para que elementos se presenta la incontinencia segun la presencia de algunos

sintomas.

También se pueden clasificar en |IA de esfuerzo o de reposo; siendo la
primera la que se origina frente al deseo defecatorio con la incapacidad de
mantener la materia de forma consciente. La IA de reposo se describe como la

que se produce sin ser percibida por la paciente.

1.3.5 Paraclinica:

En cuanto a la evaluacion complementaria, luego de la correcta
anamnesis y examen fisico es indiscutible la atencién interdisciplinaria de estas
pacientes con la finalidad de abordar mas integralmente la patologia. Suelen ser
parte de los estudios complementarios la fibrocolonoscopia, asi como la
ecografia endoanal, la manometria anorrectal, la electromiografia y la

defecografia. (49)

1.3.6 Tratamientos:

El tratamiento de la IA es fundamental para mejorar la calidad de vida de
las pacientes. Por lo que los objetivos estan enfocados en restaurar o mejorar la
continencia con intervenciones terapéuticas que estaran individualizadas segun
la causa y gravedad de la IA.
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a) Tratamiento Médico — higiénico — dietético.

Existen pocos estudios que planteen tratamiento farmacologico especifico
para IA. En una revision Cochrane (50) realizada en 2003, se valoraron
posibles tratamientos, muchos de éstos con ciertos inconvenientes, dado que en
su mayoria fueron enfocados en la diarrea crénica o incontinencia fecal, mas
que en la IA especificamente. Aun asi, estos estudios han generado algo de
evidencia al momento de tratar a las pacientes.

En la mayoria de las pacientes con Al, se veran beneficiadas con el
tratamiento médico, el que incluye modificaciones de la dieta diaria, uso de
algunos farmacos expansores de volumen para el estrefiimiento como
Clorhidrato de difenoxilato, Clorhidrato de loperamida, Psyllium, enemas o

supositorios programados y biorretroalimentacion.

b) Tratamiento quirurgico:

El tratamiento quirdrgico es una opcion valida especificamente para
aquellas pacientes con anomalias estructurales mayores de uno o ambos
esfinteres anales, con sintomas graves y las que no responden al tratamiento
conservador. Esto puede ser una opcidn valida siempre y cuando tengamos
presente la posibilidad de fracaso de las técnicas quirurgicas , ya que los
resultados de dichos tratamientos publicados hasta el momento, han
demostrado no lograr corregir de una manera Optima y esperada presentando
muchas veces mayor morbilidad post operatoria.

Entre las técnicas se reconocen la esfinteroplastia término-terminal o
overlapping (51), transposicion de musculo recto interno, reparacion post natal
del piso pélvico, esfinteres anales artificiales asi como la derivacidén (colostomia
o ileostomia) para aquellos casos en que han fracasado todos los tratamientos
anteriores, permitiendo de alguna manera particular mejorar la calidad de vida.
(52)
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1.4 Sindrome genitourinario de la menopausia (SGUM)

Con el pasar de los afos, la mejor accesibilidad a los servicios de salud y
con un aumento de la expectativa de vida de las mujeres, suelen verse muy
frecuentemente consultas médicas relacionadas a patologias cronicas muchas
de ellas ginecoldgicas vinculadas a el déficit de estrégenos debido a la
menopausia. De forma positiva vemos los nuevos tratamientos que han dejado
atras sintomas considerados “propios de la edad” para pasar a terapias simples
gue mejoran la calidad de vida y previenen las futuras complicaciones.

Antiguamente solian utilizarse algunos términos aislados como atrofia
vulvovaginal o vaginitis atrofica, para la descripcion de muchos signos y
sintomas relacionados con la llegada de la menopausia que han caido en
desuso, dado que se ha visto que los cambios originados en el cuerpo de la
mujer van mucho mas alla que solo lo genital, abarcando tambien lo urologico,
hormonal, sexual, vasomotor entre otros. Por lo anteriormente mencionado se
genera una nueva terminologia (66) que incluye el conjunto de cambios
reflejados en una agrupacién sindromatica mas que a un signo o sintoma

especifico.

1.4.1 Definicién:

Definimos SGUM como un conjunto de sintomas y signos asociados con
la disminucion de estrogeno y otras hormonas sexuales las cuales generan
cambios en los genitales femeninos, pudiendo manifestarse tanto en los labios
mayores/menores, clitoris, vestibulo/introito, vagina, uretra y vejiga. El sindrome
puede incluir, ademas, sintomas genitales de sequedad, ardor e irritacion;
sintomas sexuales de falta de lubricacidn, incomodidad o dolor y deterioro de la
funcién; y sintomas urinarios de urgencia, disuria e infecciones recurrentes del

tracto urinario.
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Las mujeres pueden presentar algunos o todos los signos y sintomas, que

deben ser molestos y no deben explicarse a través de otro diagnostico. (66)

1.4.2 Epidemiologia:
Si bien en nuestro medio no contamos con cifras actuales algunos

estudios suelen demostrar que los sintomas relacionados con el SGUM , suelen
afectar en mas de un 50% de las mujeres de edad media asi como de mayor
edad, pudiendo aparecer ocasionalmente o de forma crénica y progresiva,
generando una disminucion de calidad de vida. (66)

En un estudio longitudinal realizado en Australia en el afio 2000 (67),
fueron estudiadas 438 mujeres , de las que se reportd la prevalencia de
sequedad vaginal relacionado con la aparicion de la menopausia. En la
perimenopausia temprana, la prevalencia fue de 4%, aumentando a 25% un ano
después de la menopausia y 47% tres anos después menopausia todo lo que
indica que existe un aumento progresivo de este sintoma relacionado con el

pasar del tiempo y la caida del tenor hormonal.

1.4.3 Etiologia:
Como es conocido cientificamente, con la aparicion de la disfuncién

ovarica y posteriormente el cese de su funcion, se originan cambios a nivel
hormonal dando como resultado final la aparicibn de la menopausia. Estos
cambios hormonales son acompafados por cambios anatémicos y fisioldgicos
en el cuerpo de la mujer, sobre todo en aquellos 6rganos y tejidos relacionados a

las hormonas sexuales.

A nivel genital , la alta concentracion de receptores de estrogenos en la
vagina, el vestibulo y el trigono vesical modula la proliferacién y maduracién

celular. Cuando dichos tejidos se enfrentan a niveles bajos de estrogeno
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circulante luego de la menopausia, suelen aparecer los signos y sintomas
incluidos en el SGUM generando disconfort y algunas veces favoreciendo

procesos infecciosos.

Los cambios anatomicos incluyen: menor contenido de colageno e
hialinizacién; elastina disminuida; adelgazamiento del epitelio; alteracién en la
funcioén y apariencia de las células musculares lisas; aumento de la densidad del

tejido conectivo y menor cantidad de vasos sanguineos. (66)

Los labios menores presentan un adelgazamiento y regresion, el introito
se retrae y las carunculas himeneales involucionan y pierden elasticidad, a
menudo llevando a una dispareunia significativa. EI meato uretral parece
prominente en comparacion con el introito, y es vulnerable a la irritacion y el
trauma. (66)

Estos cambios fisiolégicos generan una reduccion del flujo sanguineo
vaginal, lo que a su vez lleva a una disminucién de la lubricacién, una menor
flexibilidad y elasticidad de la cupula vaginal y un aumento del pH vaginal. El
conjunto de cambios acompafados de un aumento de la fragilidad de la mucosa
vaginal, pueden predisponer al dafo epitelial durante la penetracion vaginal, lo
que genera dispareunia, sensacion de ardor, irritacion e incluso sinusorragia

dando como resultado una disminucién de la actividad sexual. (66)

1.4.4 Fisiopatologia:

La mucosa vaginal se trata de un epitelio escamoso estratificado que,
hasta la menopausia, es humedo y de espesor considerable con rugosidades. A

medida que las células epiteliales se exfolian y mueren, liberan glicogeno, que
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es hidrolizado a glucosa, que se transforma subsecuentemente en acido lactico

por la accion de la flora comensal normal de la vagina: los lactobacilos.

Durante la menopausia, dado que muchos de los tejidos como el de la
vagina, el trigono vesical, la uretra y otros, poseen receptores hormonales
derivados embriolégicamente del mismo lugar, la reduccion significativa de lo
niveles de hormonas sexuales presenta como consecuencia un adelgazamiento
epitelial, con una disminucion de las células superficiales glicogenadas; esto
lleva a cambios en la flora vaginal y una pérdida relativa de lactobacilos, con un
aumento del pH y un cambio en el microbioma. Estos cambios en la flora vaginal
resultan en un aumento del crecimiento de bacterias patdgenas, pudiendo
ocasionar infecciones vaginales sintomaticas e inflamacién en el tejido

uroginecoldgico.

1.4.5 Diagnostico:

Para la realizacién de un correcto diagnostico, es fundamental que el
médico pueda interiorizar todos los aspectos que abarca dicho SGUM y no solo
enfocarse en lo visible al examen fisico, o lo relatado por la paciente como
motivo de consulta, sabiendo que éste puede presentarse como un signo o

sintoma aislado o en conjunto. (66)

e Dentro de los sintomas a interrogar en la historia clinica deben de incluirse:

0,
%

Sequedad genital

R/
%

Disminucion de la lubricacién con la actividad sexual
+ Malestar o dolor con la actividad sexual

% Sangrado postcoital

% Disminucion de la excitacion, el orgasmo, el deseo
< lIrritacion/Ardor/Picazén en la vulva o vagina
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« Disuria

7
%

Urgencia urinaria

e Dentro de los signos podemos encontrar:

7
*®

7
0‘0

0,
%

Disminucién de la humedad
Disminucion de la elasticidad
Reabsorcion de labios menores
Palidez/Eritema

Pérdida de las arrugas vaginales
Fragilidad del tejido o fisuras / petequias
Eversion o prolapso uretral

Pérdida de restos de himen
Prominencia del meato uretral
Retraccion introital

Infecciones recurrentes del tracto urinario

1.4.6 Tratamiento:

Actualmente existen varias opciones terapéuticas para disminuir los

sintomas del SGUM dentro de los cuales encontramos productos hormonales y

no hormonales. Los humectantes y los lubricantes tienden a proporcionar sélo

un alivio temporal, mientras que la administracion local de estrdgenos vaginales

ofrece alivio y cambios a nivel tisular, lo que los hace en la mayoria de las

pacientes el tratamiento de eleccion. Algunas pacientes no desean el uso de

tratamiento hormonal o presentan contraindicacion para el mismo, por lo que

también pueden ser plausibles de tratamiento con ospemifene o laser vaginal.

(68)

50



MONOGRAFIA POSTGRADO DE GINECOTOCOLOGIA

a) Tratamiento no Hormonal:

En la primera linea de tratamientos para la mejoria de los sintomas del
SGUM se encuentran los lubricantes vaginales no hormonales, los humectantes
vaginales, asi como actividad sexual regular.

Los lubricantes, que pueden ser acuosos o siliconados, tienen la intencion
de ser utilizados durante la actividad sexual y proveer un alivio temporal de la
sequedad vaginal y dispareunia, no generando efectos terapéuticos a largo
plazo. Los dichos lubricantes son de accion mas corta que los humectantes y se
aplican en el momento de la actividad sexual para reducir la dispareunia.

Los humectantes vaginales, que son a base de agua, estan disponibles
como liquidos, geles y Ovulos vaginales y pueden ser usados de manera
segura a largo plazo, debiendo usarse regularmente para un efecto 6ptimo.

Ambos se pueden aplican en la abertura vaginal y/o en el pene y a
menudo requieren una aplicacién repetida durante la actividad sexual. Los
lubricantes a base de silicona requieren la aplicacion de solo una cantidad muy
pequefia y duran mas tiempo; sin embargo, pueden interferir ocasionalmente
con la funcion eréctil en las parejas masculinas. La eleccion del lubricante puede

depender de las preferencias individuales y la disponibilidad del producto. (69)

b) Tratamiento hormonal:

Los preparados de estrogenos de uso local son considerados la primera
linea para el tratamiento farmacolégico de los sintomas persistentes
relacionados con la atrofia vulvo vaginal (AVV) (como unica manifestacion del
sindrome climatérico), recomendandose por encima de la terapia de reemplazo
hormonal sistémica (TRH).

En base a una revision basada en la evidencia de los ensayos clinicos que
incluyeron preparaciones de estrogenos vaginales en dosis bajas disponibles

para el tratamiento de la AVV en mujeres posmenopausicas, la Sociedad
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Norteamericana de Menopausia (NAMS) en 2007 sefialé que "la eleccion de la
terapia debe guiarse por la experiencia clinica y la preferencia del paciente.”
NAMS también afirmé que, en general, no es necesario prescribir un
progestageno en combinacion con una dosis baja de estrégeno vaginal para
prevenir la hiperplasia endometrial o el cancer. (68)

Existen varios farmacos, en distintas modalidades, que se encuentran
disponibles en el mercado: el anillo vaginal, cremas, geles, supositorios y
comprimidos. Si bien existen preferencias tanto por parte del paciente como del
médico, el perfil de efectos secundarios es similar en todos ellos. (69)

Una causa frecuente de preocupacion tanto de las pacientes como de
otros colegas es sobre la seguridad del tratamiento se relaciona con el grado de
absorcién sistémica de los estrégenos vaginales. La conclusion de varios
estudios que comparan diferentes dosis de tabletas vaginales de estradiol
(70)(71) o diferentes preparados de estrogenos vaginales es que se produce una
absorcion sistémica, pero en un grado limitado ya que el aumento en los niveles
séricos de estrogeno parece mantenerse muy por debajo de los niveles
premenopausicos, todo lo que permite el uso habitual de dichos tratamientos.

Sin embargo, siempre debe de considerarse como casos particulares a
aquellas pacientes con antecedentes de cancer de mama u otro tipo de cancer

hormono sensible.

Si bien el tratamiento local con estrogenos es efectivo y seguro a dosis
bajas, la adherencia al tratamiento es muy variable (entre un 52 y 74%),
generalmente debido a su uso prolongado, algun tipo de dudas sobre su
seguridad, su incomodidad o molestia, o falta de alivio de los sintomas con los
tratamientos disponibles. (72) La mayor desventaja de este tratamiento es la

reaparicion de los sintomas una vez que se suspende. (73)
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c) Terapia de reemplazo hormonal sistémico (TRH):

La TRH en forma de parches, comprimidos orales o un anillo vaginal de
dosis mas elevadas puede ser indicada como un enfoque mas amplio para el
tratamiento de sintomas del sindrome climatérico, siempre y cuando la paciente
no presente contraindicaciones para la misma. Sin embargo, generalmente a
este tipo de tratamiento se asocian mas efectos adversos que el tratamiento con
estrégenos locales, y no se recomienda su uso a menos que se requiera el

control y alivio de sintomas vasomotores como las tuforadas.

A pesar de la TRH, hasta el 10-20% de las mujeres aun pueden presentar
sintomas residuales de la AVV por lo que sera necesario el uso de estrégenos

locales en conjunto con la TRH. (69)

d) Tratamiento con moduladores de receptores de estrégeno:

Ospemifeno, es un modulador selectivo de los receptores de estrogeno,
ha sido desarrollado para el tratamiento de la dispareunia en las mujeres
posmenopausicas con SGUM, demostrado su efectividad y seguridad en un
plazo de 12 semanas en los estudios realizados. Dicho farmaco demostré un
incremento en las células basales observandose mejoras en el indice de
maduracion y una disminucion del PH vaginal luego de las primeras 4 semanas
de tratamiento. Se obtuvieron resultados significativos en la disminucion de

sintomas relacionados con sequedad vaginal y dispareunia. (74)

Los efectos endometriales del ospemifeno fueron insignificantes. Es
importante destacar que no se presentaron casos de hiperplasia endometrial o
carcinoma, y que el ospemifeno no caus6 sangrado/manchado vaginal durante
los meses de estudio, aun asi son necesarios estudios a largo plazo para la

realizacion de conclusiones en cuanto a estos temas. (74)
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e) Tratamiento con Laser:

Otra de las opciones terapéuticas mas vanguardistas es la terapia con
laser micro ablativo fraccionado, la cual se utiliza para estimular la reparacion de

tejidos logrando la restauracion de la funcidén vaginal normal.

Existen diferentes tipos de laser, entre ellos el laser de diéxido de carbono
(laser de CO2) fue uno de los primeros en utilizarse en estos tratamientos. Los
laseres de gas se desarrollaron y siguen siendo uno de los laseres mas
utilizados en diversas aplicaciones industriales y médicas. Las terapias con
laseres de CO2 pulsado micro ablativos se utilizan para tratar la atrofia vaginal
desde el 2011, con una mejora significativa desde lo histologico asi como en la

funcion sexual y calidad de vida. (68)(75)

El mecanismo de accién del laser CO2 fraccional microablativo se da a
través de una accion de micro ablacion que estimula la remodelacion tisular. El
proceso involucra la interaccién con proteinas de choque térmico 43, 47 y 70 (un
grupo de proteinas presentes en todas las células del organismo, producidas

ante una situacion de estrés como ser un rapido aumento de la temperatura).

Estas proteinas tienen un rol protector del medio extracelular ante injurias
térmicos; juegan un papel en la expresion coordinada de diferentes factores de
crecimiento, generando wun incremento local de distintas citoquinas,
especificamente el factor de crecimiento transformador 3 (estimulando proteinas
de la matriz como el colageno), el factor de crecimiento de fibroblasto
(estimulando la actividad angiogénica con la migracion y proliferacién celular
endotelial), el factor de crecimiento epidérmico (estimulando la reepitelizacion),
el factor de crecimiento derivado de plaquetas (estimulando los fibroblastos para
producir componentes de la matriz extracelular) y el factor de crecimiento
endotelial (regulando la vasculogénesis y la angiogénesis). (76)
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Este incremento local de citoquinas activa fibroblastos para producir
colageno nuevo, otros componentes de la matriz extracelular (proteoglicanos,
glicosaminoglicanos y otras moléculas) asi como nuevos vasos, con efectos
especificos sobre el tejido epitelial. Todo esto lleva a la recuperacion del trofismo

de la mucosa vaginal. (76)
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2. Equipos ultrasonograficos y su uso en Ginecologia

2.1 Generalidades de la Ecografia:

Desde mediados del siglo pasado hasta nuestros dias, los avances en
los estudios de imagen han sido inmensurables. Estos han permitido la
visualizacion del organismo con una menor morbilidad y una mayor
resolucidon de imagen, lo que ha ocasionado una mayor precision y una
ayuda fundamental a la hora del diagndstico y control de los pacientes. Entre
estos estudios de imagen se encuentran la radiografia, la tomografia axial
computada (TAC), la tomografia por emision de positrones (PET), la

resonancia magnética nuclear (RMN) y la ecografia.

Dentro de estos, la ecografia ha tomado un rol fundamental tanto en la
ginecologia como en la obstetricia, siendo una herramienta de uso cotidiano
dado los bajos costos, la seguridad y la reproducibilidad del estudio. Dado los
avances en las técnicas de imagen tridimensionales (3D) de los nuevos
equipos, y en manos de técnicos experimentados, se ha logrando que la
ecografia transperineal sea una herramienta sensible que permite obtener
imagenes, en algunos casos de mayor calidad que las RMN y TAC para la

valoracién de las disfunciones del piso pélvico.

En cuanto a los aspectos técnicos para la realizacion de una ecografia
es necesario la utilizacion de un equipo ultrasonografico el cual es un equipo

de captura y procesamiento de ultrasonido.
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Todos los equipos disponen de 3 elementos basicos:

e Una sonda o transductor de ultrasonido la cual es la herramienta que
permite la exploracion de pacientes mediante la emision y captura de
ultrasonidos.

e Un procesador informatico, cuya principal funcidon consiste en
interpretar la informacién del ultrasonido y convertirla en imagen.
Permite también modificar las caracteristicas del transductor y de la
imagen.

e Un monitor, que presenta la informacidn obtenida transformada en

imagen permitiendo su estudio e interpretacion.

Basicamente los diferentes modos de ultrasonido son (53) :

e Modo A: los ecos se reflejan en picos y es posible medir la distancia entre
las distintas estructuras, es utilizado en encefalografia y oftalmologia

e Modo B: imagenes bidimensionales en las que la amplitud del eco se
expresa por puntos mas o menos brillantes, se aplica fundamentalmente
en estudios de abdomen y gineco-obstétricos.

e Modo M: muestra el movimiento en funcidon del tiempo, es utilizado en

ecocardiografia.

Una vez iniciado el estudio, la imagen que se despliega en la pantalla se
produce por las ondas sonoras reflejadas en la estructura que se examina. Este
proceso se da por la aplicacion de corriente alterna al transductor que contiene
cristales piezoeléctricos, los cuales convierten la energia eléctrica en ondas
sonoras de alta frecuencia. Como agente de acoplamiento se aplica un gel

hidrosoluble a la piel.
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Las ondas sonoras pasan por distintas capas del cuerpo, encuentran una
interfase entre tejidos de distintas densidades y se reflejan al transductor, donde
se convierten de nuevo en energia eléctrica y se presentan en la pantalla.

Materiales de alta densidad como los huesos o elementos sintéticos (por
ejemplo, un dispositivo intrauterino), generan ondas reflejadas a alta velocidad, y
se visualizan en la pantalla como imagenes de color blanco o ecogénicas. Por el
contrario, el liquido refleja pocas ondas y se ve de color negro en la pantalla a lo
que suele denominarse como anecoico. Entre estas imagenes ecogénicas o
blancas y las anecoicas o negras, se encuentran los tejidos de densidad
intermedia los cuales reflejan ondas que crean varios tonos de gris. (52)

Dichas imagenes a su vez, pueden generarse con mucha frecuencia (40
cuadros /seg) lo que genera la impresion de imagen de video en tiempo real. A
esto se le agrega que los equipos mas avanzados cuentan con diferentes
software que permiten la toma de la imagen en tres dimensiones generando

volumenes que pueden ser navegados un la imagen.

2.2 La Ecografia ginecolégica y sus diferentes vias de evaluacién

Desde el ano 2009, la American Institute of Ultrasound in Medicine en
conjunto con otras sociedades internacionales han propuesto guias para la
estandarizacion de la metodologia en el uso del ultrasonido, estableciendo
algunos criterios basicos y pautas en la nomenclatura que permitan una mejor
comunicacion tanto para el uso clinico en ginecologia y obstetricia como para la

realizacion de estudios cientificos.

En nuestro pais en el ano 2020 se presentd una nueva version de la Guia

nacional para la aplicacion clinica del ultrasonido obstétrico y ginecologico. (54)
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Dicha guia nos presenta la actualizacién en los diferentes temas vy
técnicas, asi como una puesta a punto en el momento del diagnostico y
tratamiento de diferentes patologias, permitiendo de esta manera mantenernos

en la misma sintonia de los diferentes paises a nivel global.

En cuanto a las diferentes técnicas para el abordaje del estudio de la

pelvis femenina encontramos cuatro vias:

e Trans-abdominal: Esta es una via muy utilizada y poco invasiva, muchas

veces preferida por las pacientes y necesaria en niflas o mujeres que no
han iniciado relaciones sexuales. Se realiza con un transductor convexo de
3.5 a 5 MHz y permite una valoracion integral de los 6rganos genitales
internos asi como su relacidn con los demas érganos pélvicos. Suele ser
necesaria una ventana acustica para mejor visualizacion, la cual es ofrecida
por la una vejiga llena.

e Trans-vaginal: Esta técnica utiliza transductores de alta frecuencia (5 a 10

MHz), lo que incrementa la sensibilidad y la resolucion de la imagen
permitiendo una excelente valoracion tanto del utero y anexos, asi como del
endometrio. El transductor se coloca en los fondos de saco vaginales, (previo
la colocacion de gel y un protector de latex) y de esta manera se acerca a los
organos genitales internos casi sin la interferencia de otros 6érganos
permitiendo la valoracion eco-morfo-estructural de los mismos. Esta via es la
ideal para la valoracion anexial. Como ventaja no requiere la ingesta de
liquidos para generar una ventana acustica.

e Trans-rectal: Esta técnica requiere de equipo especial y una buena
distension del conducto anal. Fue la primera técnica utilizada para valorar la
morfologia del esfinter anal después del parto asi como para la valoracion

perineal.
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e Trans-perineal: La ecografia perineal se utiliza para valorar el piso pélvico.
La técnica requiere llenar la vejiga con 300 ml de solucién salina. La mujer se
situa en decubito dorsal o posicion erecta y se pone un transductor convexo
de 5 MHz en orientacion sagital al periné. Esto permite tomar imagenes en
tiempo real de la sinfisis del pubis, de la uretra, del cuello vesical y de la

vejiga.

De manera basica, la ecografia ginecoldgica debe valorar el utero en sus
tres dimensiones (Figura 3) presentando normalmente un miometrio de
ecoestructura homogéneo, con medidas que oscilan entre 8 cm x 5 cm x 2cm
(longitudinal x anteroposterior x transverso).

La valoracion del endometrio (Figura 3 y 5) debe realizarse en cuanto a
ecogenicidad y homogeneidad de acuerdo con el consenso IETA. (55) Desde el
punto de vista ecografico, el endometrio se debe medir en una imagen
longitudinal del utero en el plano en el que se observa la banda endometrial
contigua al conducto endocervical y se distingue del miometrio. Esta puede
presentar variaciones de acuerdo a la etapa del ciclo menstrual donde se
describe una fase proliferativa, una trilaminar y una secretora (Figura 5).

Los ovarios se describen como estructuras de forma eliptica y por lo
general estan ubicados en la fosa ovarica con sus ejes longitudinales paralelos a
los vasos iliacos. El volumen ovarico varia entre 4 y 10 cm3 (Figura 4). En
mujeres en edad feértil suelen verse foliculos anecoicos en su interior de hasta

2.5 cm . Las trompas de Falopio normales no son visibles.
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Figura 3. Corte sagital del dtero por via trans vaginal . Se visualiza

Flgura 4. Corte longitudinal de ovario derecho localmado en fosa
medicidn longitudinal v anteroposteriorn

ovaried, Se visualiza vaso ilinee derecha en punta de flecha,

Figura 5. Correlacidn de ciclo ovarico y ciclo endometrial en sus diferentes etapas.
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2.3 La Ecografia Perineal

Con el surgimiento de la Uroginecologia como subespecialidad de la
ginecologia, se han utilizado diversas técnicas bidimensionales para valorar la
anatomia y funcionalidad del piso pélvico. Para estudiar la anatomia uretral se
han utilizado diversas técnicas de muy buena calidad, diferentes tipos de
ecografias y aun la RMN, siendo esta una de las mejores pero a la vez de dificil
acceso debido a los costos y disponibilidad de los recursos. (56)

Por otro lado la ecografia es un método muy usado en ginecologia vy
obstetricia, entre ellas la ecografia perineal ha logrado demostrar ser una
herramienta eficaz y en muchos casos de mejor calidad para realizar estudios
dinamicos. Se ha visto que la clinica y el examen fisico, no son los unicos
recursos que contamos al momento de valorar a una paciente con DPP
vinculadas a prolapsos de los érganos pélvicos o incontinencia de orina.

Estudios han demostrado en la ecografia perineal un método reproducible
para la valoracién y diagndéstico por ejemplo de defectos en el musculo elevador
del ano, alteraciones del hiato urogenital, residuo vesical, integridad de la uretra,
entre otras disfunciones. (56-57)

Si bien la ecografia en primer lugar nos permite un estudio anatémico de
la pelvis femenina, también permite valorar el comportamiento dinamico de las
estructuras que la conforman ya que tiene una buena resolucién dinamica
(maniobra de Valsalva y contraccién del piso pélvico) en relacion a las otras

técnicas de imagen las cuales pierden resolucion en este sentido.
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2.3.1 Indicaciones de la Ecografia Perineal:

En el siguiente cuadro presentamos cuales son las principales
indicaciones en la que podemos apoyarnos en la ecografia perineal para una
mejor valoracion clinica asi como para una planificacion del tratamiento
adecuado. Sin lugar a duda entre estas disfunciones existen algunas de las
cuales son mas frecuentes en la consulta diaria, por lo que nos sera de gran

utilidad contar con el estudio.

Entre estas se encuentran la OIE que como se comentara posteriormente
en la técnica, a través de cortes sagitales de la pelvis se podra valorar tanto la

uretra como la vejiga y sus diferentes angulos, en forma estatica y dinamica.

Otra de las mas frecuentes es el control post operatorio en pacientes que
se han colocado mallas las cuales pueden ser vista de manera objetiva y
valorada su funcion. La presencia de POP si bien actualmente es de rutina la
valoracion clinica, podemos apoyarnos en la ecografia para valorar patologias

asociadas a los mismos.

Indicaciones para solicitar una Ecografia Perineal:

¢ Infecciones recurrentes del tracto urinario

# Urgencia, frecuencia, nicturia y/o incontinencia urinaria de urgencia

¢ Incontinencia urinaria de esfuerzo

¢ Pérdida insensible de orina

» Dolor relacionado con la vejiga

» Disuria persistente

s Sintomas de disfuncion miccional

¢ Sintomas de prolapso, es decir, sensacion de sensacién de bulto o arrastre

¢ Sintomas de defecacién obstruida, por ejemplo, esfuerzo al defecar, estrefiimiento cranico,
digitacién vaginal o perineal, y sensacion de vaciado intestinal incompleto

¢ Incontinencia fecal

» Dolor pélvico o vaginal después cirugia antiincontinencia o prolapso

» Flujo vaginal o sangrado después cirugia antiincontinencia o prolapso

ez, Pelvie Roor wlireseam o e A 5 Ofsver Gynecal 2000
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2.3.2 Técnica para la realizacion de la Ecografia Perineal:

En cuanto a la técnica para la realizacidén de la ecografia perineal, se debe
de contar con un equipo basico, aunque mejora la calidad de las imagenes a
medida que se posee los ultimos equipos con software mas avanzados con
capacidad para 2D y 3D. Dicho equipo debe contar con la posibilidad de realizar
cine loop y doble imagen en en pantalla (dual) que permita ademas invertir la

imagen en la pantalla (R).

Los traductores a utilizar seran convexos de entre 3.5 — 6 MHz, lineal de
4-12 MHz, endovaginal de 4-9 MHz y volumétricos, los cuales nos permitiran

tomar imagenes en 3D y 4D en tiempo real.

Se debe de disponer ademas de protectores de latex para los diferentes
transductores asi como de gel conductor, siempre valorando previo a la
realizacion del estudio la ausencia de aire entre el traductor y los protectores con
la finalidad de obtener una mejor imagen y evitar alteraciones o artefactos que

puedan dificultar la valoracién.

Es valorado contar con una camilla adecuada con receptaculo o recipiente
donde pueda se colectar la orina en el caso de valoracion por incontinencia de

orina para tranquilidad y confort de la paciente.

La ecografia perineal se realiza sin una preparacion especial, se
recomienda un volumen vesical entre 150-300 cc. Una vez iniciado la valoracion
ecografica esta se realiza en dos partes, la primera se realiza con la paciente en
decubito dorsal y la segunda con la paciente de pie; sera valorada pre y post
miccion. Se tomaran imagenes estaticas y dinamicas relacionadas con

maniobras de valsalva, tos, continencia, etc .
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En el primer tiempo de evaluacion, se valorara de forma trans abdominal
la vejiga en su continente y su contenido. De su continente evaluaremos su
forma, sus paredes, su espesor, si posee alguna imagen compatible con pélipos,
diverticulos o masas. De su contenido veremos si presenta imagenes
compatibles con litiasis, sedimentos, suturas previas entre otras. Normalmente
en reposo la imagen de la vejiga suele presentarse como un cuadrado anecoico.
Se complementara con la evaluacidn reno-ureteral bilateral (tamafio, forma vy

topografia renal, espesor cortical, dilatacion via excretora, etc.).

Luego de valoracion vesical pasaremos a la realizacién de la ecografia
perineal propiamente dicha. La paciente colocara las rodillas flexionadas y
ligeramente separadas y los talones préximos a los gluteos. Colocaremos el
transductor, previa colocacion de la proteccion y el gel de ultrasonido,
inmediatamente por debajo del pubis, sobre el meato uretral externo con el eje
del mismo paralelo al eje del cuerpo de la paciente para realizar un corte sagital.
(Figura 6 A)

Mediante €cog rafia 2D Fig.6 A)Ecografia transperineal. B) Representacion grafica

del sistema urogenital.

A

obtendremos una imagen

anatomica del plano sagital
medio, en el cual las estructuras
basicas que se deberan observar
son: sinfisis del pubis, uretra y
vejiga, vagina, cérvix (puede
llegar a observarse el cuerpo

uterino), ano, recto, fondo de saco

de Douglas y el musculo elevador

del ano, (Figura 6 B)
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De forma didactica se puede dividir el sistema genitourinario en tres
compartimentos para poder realizar un estudio de forma sistematizada por lo
tanto se evaluara el compartimiento anterior, medio y posterior, el esfinter anal
y el musculo elevador del ano tanto en reposo, con maniobra de valsalva y con
maniobras de contraccion del piso pélvico tanto en cortes sagitales,
para-sagitales y axiales.

A nivel internacional se recomiendan que las estructuras craneales sean
mostradas en la parte superior de la imagen, las caudales en la parte baja, la

toma ventral a la derecha y la dorsal a la izquierda. (Figura 7) (58)

Fig.7.Imagen recomendada a nivel internacional (DEGUM, IUGA y ICS) para |a presentacion
ecografica del sistema urogenital.
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a) Evaluacion del Compartimiento Anterior:

e Vejiga: Como fue mencionado se observa como una imagen anecoica en la

linea media de la pelvis. Se realizara la medicion del volumen vesical pre y
post miccion. Pudiendo despistar alguna alteracion en el vaciado vesical.
Este volumen se calcula tomando los diametros maximos de la vejiga en un

corte sagital. (Figura 8)

Ejemplo: h cm xdcm x 5,6 =ml Donde h y d son las dimensiones maximas de

la vejiga medidos perpendicularmente del uno al otro . Se considera normal en

volumen postmiccional menor a 50 ml. (59)

Uretra: Se visualiza como una imagen tubular hipoecoica dada por la
coaptacion de las paredes de la mucosa, rodeada de una zona de mayor
ecogenicidad (esfinter uretral) de trazo recto o con ligera angulacién menor
de 30° (angulo uretral). En la imagen dinamica permitira valorar la presencia
de hipermovilidad uretral y de deficiencia esfinteriana intrinseca como las dos
principales causas de incontinencia de orina de esfuerzo

Espesor de la pared vesical: (detrusor) a nivel del domo. Se considera

normal un espesor menor o igual a 5 mm, valores mayores pueden estar
relacionados con hiperactividad del mismo pero no a disfuncién de vaciado.
Valoraciéon de la movilidad uretral: una vez realizada la valoracion estatica
se procedera a la valoracion dinamica a través de maniobras de valsalva.
(Figura 9)
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Fig. 8 Corte saqgital de la vejiga. U: uretra, PB: pubis B: vejiga, h
v d medidas maximas de la vejiga para calculo de volumen

b) Evaluacién del compartimento medio:

El compartimento medio esta formado por el cuerpo uterino y el cérvix,
siendo este ultimo el punto de referencia. La ecografia perineal nos permitira
valorar si se trata de un prolapso uterino aislado o asociado a otros prolapsos, o
si se trata de una elongacion cervical. También aqui podremos valorar el
prolapso de cupula vaginal en aquellas pacientes que fueron sometidas a

histerectomia.

Si bien la valoracién de los POP suele realizarse de forma clinica como
fue descrito anteriormente por el sistema POP Q, también de forma objetiva
podemos valorarlo a través de la ecografia cuando el utero desciende la linea

horizontal subpublica. Se considera como punto de corte para diagnostico de
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histerocele cuando el cérvix se encuentra al menos a 15 mm por encima de la

linea subpubica.

c) Evaluacion del compartimento posterior:

Al comenzar la valoracion de este compartimento se realizara con un
transductor endocavitario.. Evaluaremos el tabique recto-vaginal que forma parte
del eje suspensorio vaginal. Para su valoracion se coloca el transductor préximo
al cérvix y se lo retira al mismo tiempo que la paciente realiza esfuerzo de
valsalva. Cuando existe una lesién a dicho nivel, ésta se manifiesta como una
imagen discontinua en el contorno de la muscularis anorrectal Este rectocele es
definido como un descenso mas alla de los 15 mm del borde inferior de la
sinfisis del pubis.

Podemos también valorar su ancho y su profundidad para lo cual se traza
una linea que continue a la parte craneo-ventral del esfinter anal interno y desde
esta linea a la zona de mayor profundidad del mismo. En los casos que el mismo
se encuentre integro, la paciente podra presentar un enterocele (herniacion del
contenido abdominal que se desarrolla anterior a la union ano rectal y se
extiende por debajo de la linea horizontal que pasa por el borde inferior del
pubis). (54)

En segundo lugar se evaluara el nucleo central del periné, el cual en corte
sagital se observa mediante transductor lineal como una estructura
hiperecogénica, ovoidea y bien delimitada.

Por ultimo se debe valorar el esfinter anal para lo cual se coloca el
transductor convexo o volumétrico en la region perineal y se gira 90°. Asi se
observa la imagen tipica del canal anal la cual incluye la mucosa anal, esfinter
interno, externo y al musculo pubo-rectal. Sera importante valorar la presencia

de lesiones a nivel de las diferentes capas del mismo asi como su actividad
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durante la maniobra de Valsalva y de contraccion vistas a evaluar posibles

trastornos de la funcién defecatoria. (54)

En un segundo tiempo como se menciond, con la paciente de pie
volveremos a evaluar de forma estatica y dinamica los tres compartimentos. Los
cortes y las maniobras a realizar son las mismas que se realizan con la paciente
en decubito dorsal. El efecto de la gravedad puede evidenciar mas claramente
alguna sospecha encontrada en la evaluacion previa y asi poner en manifiesto

mas claramente las disfunciones del piso pélvico.

Resumen de pasos a valorar en una ecografia perineal.

Valorar volumen vesical y el residuo postmiccional

Evaluacion de la pared vesical (espesor, presencia de lesiones)
Evaluacion de la uretra (movilidad y esfinter)

Evaluacion del cuello vesical (embudizacion)

Presencia de cistocele

Valoracién del Musculo elevador del ano.

Valoracién del compartimiento medio

Valoracion del compartimiento posterior

Evaluacion del esfinter anal

Valoracion de malla anti-incontinencia.
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2.4 La ecografia perineal en IOE, POP y valoracion post quirtirgica.

Estas tres disfunciones y el uso de la ecografia perineal merecen una
puntualizacion especial dado que son unos de los mas frecuentes motivos de
consulta en uroginecologia, siendo los que generan las mayores dificultades
tanto para las pacientes en lo bio-psico-social, asi como para los ginecologos

que las tratan generando un desafio constante.

2.4.1 La ecografia perineal en IOE:

La IOE puede ser debida a un exceso de movilidad de la uretra 0 a un
defecto en la funcidn del esfinter uretral. (57) En el caso de la hipermovilidad de
la uretra, esta se traduce claramente por un defecto anatdomico y por tanto puede
ser valorada de forma empirica por la ecografia perineal. En los casos donde la
funcion del esfinter uretral es el que marca la IOE, frecuentemente suele asociar
también la apertura del cuello vesical al realizar maniobras de valsalva
(embudizacién) que facilmente podemos identificar por ecografia, dicho de otra
manera , la hipermovilidad puede ser objetivada de forma directa y el defecto
esfinteriano, a menudo, de forma indirecta. (Figura.12)

Frente a una paciente que vamos a valorar la movilidad uretral existen
ciertos parametros que debemos tener en cuenta los cuales nos permitan ser
mas objetivos al momento de determinar si presenta o no una IOE debido a
dicha disfuncién de la uretra. En una imagen dinamica tomada con una sonda
perineal, al momento de realizar una maniobra de valsalva, el cuello vesical rota
en posicidn postero-inferior alejandose de la sinfisis pubiana.

Para ser objetivos se utiliza un plano guia, siendo el mas usado la
distancia pubis- cuello vesical. Este se calcula utilizando el plano horizontal que
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cruza a través del borde inferior de la sinfisis pubica como plano guia. Se mide
la distancia desde el cuello vesical hasta dicho plano en reposo y con maniobras
de valsalva . La movilidad uretral es la diferencia entre ambos. Si durante la

maniobra de valsalva sobrepasa el eje, los valores se suman. (Figura 9).

Otras medidas para objetivar la hipermovilidad uretral son :

e Angulo retro-vesical: esta formado por una linea que recorre longitudinal y
medialmente la uretra y otra que pasa por la base de la vejiga. Su valor
normal oscila entre 90 y 120°. Valores mayores se asocian con incontinencia.
(Figura 10)

e Deslizamiento: se mide la distancia que va desde el cuello vesical hasta el
punto de corte del eje con la uretra tanto en reposo como de valsalva. La
diferencia entre reposo y valsalva es lo que se conoce como deslizamiento
uretral. Si durante la maniobra de valsalva sobrepasa el eje, los valores se
suman. Para su evaluacion se utiliza la sonda apoyada sobre el introito
vaginal. (Figura 11) (59) Cabe destacar que para dichas medidas no existe
un punto radical de corte donde las pacientes presentan incontinencia o no,

dado que en ésta disfuncién existen otros factores involucrados.
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Fig 8. La imagen o comi refarancia (A ainfsis del pubis can b harizonddl para Fig 10, Anguin miro-vesical novmad wrees 90 y 120

poder valorar ks movildad diel ouello wesical,

La imagen wguends coresponds al reposa v | derscha al realiar 3 mariobna de 1 ANGINLD 138_94
wakalva
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Fig. 11 La mureilictad cle Ls urair tambiin puede medins o parse dol oe de s sicfisi Fig-12 La ambudizaciin e 1 apariura del cunlio veskeal qus suala tradudr un dafidl

Exts moviidad =a denomins deslzamianio y &3 la dierenco snire sl repozo v ks . —
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2.4.2 La Ecografia en POP:
Otra de las utilidades de la ecografia perineal es la valoracion de qué

organos estan implicados en los prolapso de la pelvis, dado que nos permite
de forma objetiva y reproducible la visualizacion en tiempo real de los
diferentes compartimentos mencionados pudiendo ser esta también una
técnica que permita el seguimiento control en aquellas pacientes que no

desean un tratamiento quirurgico o estén imposibilitadas para el mismo.

En cuanto a la técnica para realizarlo, se toma el borde postero-inferior de
la sinfisis del pubis como punto de referencia trazando una linea imaginaria

perpendicular a este y desde ahi se valoraran la aparicidn de algun prolapso.

Luego de una clara explicacion de la maniobra de valsalva , se solicita a la
paciente que realice una maniobra maxima luego de la cual se mide el borde
mas caudal de los érganos comunmente involucrados en POP como son la
vejiga, el cuello uterino, el fondo de saco de Douglas (en histerectomizadas) y

ampolla rectal.

e COMPARTIMENTO ANTERIOR: el punto de corte para considerar un
cistocele significativo es cuando la vejiga sobrepasa 10 mm por debajo de la
sinfisis del pubis (60), y corresponde a la exploracién fisica al punto Ba del
POP-Q en -0,5.

e COMPARTIMENTO CENTRAL: el punto de corte para considerar un
prolapso uterino significativo es cuando el cérvix se encuentra a 15 mm por
encima de la sinfisis del pubis (60) y corresponde al punto C del prolapso de

organos pélvicos (POP-Q) en -4.
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e COMPARTIMENTO POSTERIOR: se considera un descenso significativo de
la ampolla rectal a partir de 15 mm por debajo de la sinfisis del pubis (60) y

corresponde a Bp del POP-Q en -0,5.

Esta medida objetiva también es util para el diagndstico diferencial entre
rectocele, hipermovilidad perineal, enterocele, rectoenterocele e intususcepcién
rectal.

En el diagndstico de enterocele se vera como desciende intestino,
epipldn, o liquido libre peritoneal anterior a la unidén ano rectal. La presencia de
peristalsis intestinal puede llegar a ser un signo que nos ayude a identificar el
contenido del prolapso .

Existen también otros tipos de disfunciones en el compartimento posterior
que podemos evaluar de forma ecografica como la intususcepcion rectal. Se
define como la inversidn de la porcidn anterior de la ampolla rectal en el canal
anal. Se asocia fuertemente con sintomas de defecacion obstructiva y suele
presentar una imagen caracteristica descripta como el canal anal en forma de

flecha.

2.4.3 La Ecografia en la valoraciéon postquirurgica:

Es frecuente que luego de realizada la cirugia anti incontinencia las
pacientes vuelvan a la consulta para valorar los resultados y planteen algunos
nuevos sintomas relacionados con la disfuncién urinaria ya sea que presenten
aun incontinencia o por el contrario se presente obstruccién al momento de la
miccion. Es aqui donde la ecografia puede ayudar como otra herramienta mas al
momento de valorar nuevas terapéuticas e intervenciones.

La ecografia permite visualizar el trayecto uretral y la malla anti
incontinencia (Figura 13) y si bien no existe una correlacién directa entre ningun

parametro ecografico y la obstruccién, cuando nos enfrentamos por ejemplo a
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pacientes con un residuo post miccional aumentado y algun signo ecografico de

obstruccion como son (61)(62)(63) :

e uretra en S italica lo que traduce tension
hacia el pubis,

e disminucion de la distancia pubis uretral,

e efecto Kinking uretal excesivo en reposoy
valsalva,(63)

e malla en C en reposo en vez de una malla
plana,

e malla en region proximal de la uretra o

e maya a menos de 2 mm del esfinter

uretral,

Fig 13 Corta sanital de la uratra, Se visuahza uralra en “3
Hakica" lupgo de 3 colocackn de una malla, (Punta da flecha)

SVEJIGA

Todo esto nos podria llevar a pensar que es una causa mecanica por

sobretension de la malla mas que un trastorno funcional por hipoactividad del

detrusor.

Por el caso contrario, una de las
situaciones mas desalentadoras para Ila
paciente asi como para el uroginecélogo es
cuando aun persisten los sintomas de IOE
luego de una intervencidn quirdrgica con
colocacion de malla por TOT u otras técnicas.
En estos casos podriamos llegar a pensar que
la malla no estaria cumpliendo su funcién y es
aqui donde la ecografia perineal podria llegar

a detectar este tipo de fallas.

Fig. 14 Malla e repos y maniobra de valsalva s cambios en
paciente con (CF post TOT

Entre ellas se encuentran la visualizacion de la malla colocada en el tercio

proximal de la uretra cerca del cuello vesical o entre el tercio proximal y medio,
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lugares que han demostrado mayores niveles de falla ya que el sitio ideal para
su colocacién esta entre el 50% y 80% de la longitud uretral. Puede haberse
localizado la malla a >5 mm del complejo esfinteriano uretral o presentar una
falta de apoyo de la uretra sobre la malla durante la maniobra de valsalva.
(Figura 14) (64)

Otra de las complicaciones que surgen con la colocacién de mallas es la

erosion de la misma la cual puede producirse hacia la vagina, uretra, vejiga y

piel generando mayores complicaciones a largo | . .o, ot peen 30
plazo entre ellas, dolor pélvico crénico, dispareunia -
sinusorragia,. Con las reconstrucciones 3D suele
poder localizarse de manera facil para poder
plantear el tratamiento adecuado incluso planificar
un procedimiento quirargico (Figura 15).

En el siguiente cuadro presentamos a modo

de resumen los diferentes hallazgos a través de la

ecografia perineal que pueden correlacionarse con

la clinica en aquellas pacientes sometidas a tratamiento quirurgico con malla anti

incontinencia (Cuadro 1).

Distancia malls-complejo safinterieng - —— e

Malla-longitud uretral T e "

VRN W \ h AR

Iraipas hipowcoics del coraunetral de valiaha TS W0 SIN CAMSBIL

Concordancia movimierte malla/uretra [OMDRTNTE DSOORDANTE

Cuadroi. Hallazrgos ecograficos leego de colocacion de malla por TOT,
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2.4.4 Otras valoraciones obtenidas mediante la ecografia perineal2 Dy 3D :

a) Valoracion del Musculo Elevador del Ano (MEA):

En la valoracion del compartimiento anterior también podemos realizar la
valoracion del MEA. Como se hizo referencia al inicio, este es uno de los
musculos relacionado mayormente con las disfunciones del piso pélvico. El
macrotrauma o la avulsién del MEA es la lesion muscular del piso pélvico mas
importante y se define como la desinsercion del MEA de la rama inferior del
pubis y de la pared pélvica. El diagndstico de la avulsion debe realizarse
mediante la aplicacion del estudio multicortes para evaluar el musculo
completamente.(Figura 16) Se define como avulsion completa en aquellos casos
en los cuales se observa una insercion anormal en los tres cortes centrales y
avulsion parcial cuando la discontinuidad se encuentra fuera de esos tres cortes
centrales. (59)

Este trauma se produce en la mayoria de las veces, durante el paso de la
cabeza fetal por el canal del parto. La avulsibn del MEA aumenta el hiato
urogenital y reduce la fuerza del musculo elevador del ano favoreciendo asi la
aparicion de POP en la evolucion.

El mismo se visualiza mediante ecografia 2D en su porcién anterior a nivel
de su insercion en el pubis al realizar cortes parasagitales a nivel de la rama
inferior del mismo. Se observa como una “banda ecogénica lineal” con insercién
a nivel de la rama inferior del pubis. En el caso de una avulsion del MEA, se
aprecia una solucién de continuidad a dicho nivel.

También se puede realizar la medicidon del hiato urogenital. Para su
valoracion se medira la longitud antero-posterior del hiato tanto en reposo como
en Valsalva, el cual esta dado por la distancia que hay entre el borde inferior de

la sinfisis del pubis con la pared posterior del angulo ano-rectal .De forma
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dinamica se valorara la diferencia de longitud frente a la contraccion de piso
pélvico y maniobras de valsalva. (Figura 17)

En pacientes que donde se ha presentado micro traumas del MEA, suele
producirse un aumento del hiato urogenital conocido como ballooning (aumento
de mas del 20 % del hiato con maniobras de valsalva) el cual puede ser

objetivado a través de una reconstruccion 3D y 4D.

Se ha determinado como limite de la normalidad de la distension del area
del hiato del elevador, un valor de 25 cm2 durante el valsalva, estableciéndose
como distension leve valores entre 25- 29,9 cm2, moderada entre 30-34,9 cm?2,

notable entre 35-39,9 cm2 y severa cuando es mayor de 40 cm2 . ( Figura 18)

Fig. 16. Se observa avulsion bilateral del Fig. 17 Hiato urogenital evaluacian 20, (SP) Sinfisis
musculo elevador del anc en el modo 30 Pubiana, (R} Recto, (&) Canal anal. { ARA)
Angulorectoanal

Fig.18 Area del hiate urogenital en una
paciente realizanda maniobra de valsalva.
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b) Evaluacion ecografica del esfienter anal.

Es de utilidad en el seguimiento de las
pacientes con desgarros obstétricos del esfinter
anal (OASIs), ya que la existencia o no de
defectos anatomicos en el complejo esfinterino
anal (y la severidad de los mismos luego de la
reparacion primaria ) se correlaciona con el grado
de presidn que ejerce el esfinter asi como con la
posibilidad de presentar incontinencia anal a largo
plazo. (65)

Fig.19 Ecografia endoanal Sa visualize
solucion de continuidad en el EAE (flechas)

En cuanto a la valoracion ecografica estas lesiones sobre los esfinteres

anales se identifican como soluciones de continuidad en estos circulos

concéntricos, normalmente con un engrosamiento del musculo restante debido a

la retraccion del mismo. Las lesiones residuales tras la reparacion primaria de un

OASIs que afecta el esfinter anal externo de tipo 3a y 3b de la clasificacion de

Sulta (66), se identifican como areas hipoecoicas fibréticas normalmente

menores a 90°. (Figura 19)
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3. Discusion

Con los avances en la ciencia y en salud, felizmente la esperanza de vida
ha aumentado en los ultimos anos, es por esto que también han aparecido
nuevas disfunciones en el organismo, las cuales debemos de entender y tratar

para asi acompanar la longevidad con buena calidad de vida.

En la mujer sin dudas, las disfunciones del piso pélvico son una realidad
cada vez mas frecuente que imposibilitan, incluso, tareas basicas como el

trabajo, deportes, vida sexual, entre otras.

En las ultimas décadas la natalidad ha venido en descenso, pero las
complicaciones relacionadas a los partos vaginales traumaticos ya sea por
macrosomia fetal o laceraciones del piso pélvico dejan secuelas que se
presentan a corto plazo, como las IOE, o a largo plazo como los POP, generando
en las mujeres complicaciones que muchas veces no son resueltas de forma

oportuna por el sistema de salud.

Como se destaco, hasta un 25% de las mujeres presenta en la actualidad
alguna de estas disfunciones, las cuales se ven potenciadas luego de la
menopausia debido al descenso de la concentracion hormonal, lo que conlleva a
un desafio para el ginecologo al plantear tratamientos oportunos y derribar mitos
en cuanto a tratamientos hormonales, con la finalidad de anticiparse y asi

prevenir las posibles complicaciones en aquellas mujeres con factores de riesgo.

Sin duda el contar con centros especializados en las patologias del piso
pélvico con opciones terapéuticas variadas, tanto médicas como quirurgicas, es

todo un desafio que nuestro sistema de salud tiene pendiente enfrentar. La
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capacitacion de equipos interdisciplinarios y la accesibilidad a subespecialidades
como la uroginecologia es una de las claves para poder mejorar a futuro la salud

en todo su término de las mujeres uruguayas.

La ecografia del piso pélvico o ultrasonografia perineal ha demostrado su
utilidad en muchos aspectos relacionados con las disfunciones del suelo pélvico
(control de mallas, estudio complementario de la paciente incontinente,
valoracion de la musculatura pélvica, patologia asociada como POP, IA,
endometriosis entre otras. Cada vez mas los avances en tecnologia permiten la

visualizacion del organismo sin tener que acudir a métodos invasivos.

La realizacién de la ecografia perineal de forma bidimensional, 3D y 4D,
ha sido un avance que todavia no hemos logrado capitalizar en su totalidad,
muchas veces relacionado a la falta de experiencia en el medio. Estos métodos
nos permiten la visualizacion de forma estatica, al permitir la navegacion en un
volumen de imagen (3D) pero también de forma dinamica en tiempo real (4D) de
aquellas patologias que so6lo se expresan frente a esfuerzos y tienen relacion
directa con la musculatura del piso pélvico. A través de éstas, el uroginecologo
cuenta con una herramienta econdmica y reproducible, que le permite junto a
otros estudios clasicos como la urodinamia y el laboratorio de sangre y orina,
llegar a comprender de forma integral a la paciente y poder ofrecer el tratamiento

adecuado a las necesidades de la misma, como un traje hecho a medida.

Sin dudas dado la constelacion de variables que se presentan en las
diferentes DPP, el encare de estas debe realizarse de forma interdisciplinaria

donde cada especialista aporte su conocimiento y experiencia.

82



MONOGRAFIA POSTGRADO DE GINECOTOCOLOGIA

4. Conclusion

La ultrasonografia desde sus origenes ha demostrado de forma fehaciente
ser una herramienta util, eficaz y econdmica de llegar a los diferentes
diagnosticos tanto en ginecologia como en obstetricia. Con los avances en la
tecnologia estas cualidades han aumentado de forma exponencial, lo que
conlleva la necesidad de una actualizacion constante en los nuevos
conocimientos que la ciencia genera para proveer a los ginecologos de

estrategias terapéuticas vanguardistas.

La ecografia perineal en sus varias presentaciones 2D, 3D y 4D es un
instrumento que en manos calificadas llega a ser sumamente util para el
diagndstico, tratamiento y seguimiento de la mayoria de las disfunciones del piso

pélvico.

Cabe el desafio a futuro para nuestro sistema de salud, lograr acceder a la
capacitacion de los recursos humanos asi como a la tecnologia, de forma que
estas técnicas sean de calidad y facil acceso para las mujeres en nuestro

medio logrando de este modo disfrutar de una salud integral.
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