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INTRODUCCION

El prolapso genital es el descenso de uno o varios de los 6rganos pél-
vicos por debajo de su situacién habitual. Esta patologia viene condicio-
nada por el fallo de los mecanismos de sujecién de estos dérganos.

El prolapsa del suelo pélvico de la cara anterior se acompana de un
fallo de los mecanismos de anclaje y soporte de la uretra, lo que puede
ocasionar una hipermovilidad de la misma y una Incontinencia Urinaria de
Esfuerzo (IUE). Cuando el prolapso es generalizado se asocian el prolapso
genital y la IUE. Esta asociacion se da en el 33% de los prolapsos!

El manejo de esta asociacion se hace conflictive cuando existen cisto-
celes grandes, que por su volumen pueden acodar la uretra y dificultar la
identificacion de la IUE.

EXPLORACION

La asociacién del prolapso e incontinencia debe estudiarse con una
correcta historia clinica seguida de una detallada exploracion fisica.

1. HISTORIA CLINICA

Una historia clinica general, obstétrica y ginecologica nos informa de
desordenes neurolédgicos, enfermedades metabdlicas, partos instrumen-
tados y otras patologias que predisponen a esta patologia.

Clinicas Uroldgicas de la Complutense, 8, 473-485, Servicio de Publicaciones. UCM, Madrid 2000



474 JL. Granjel Usé, M. Fillol Crespo

Un cuestionario dirigido a la incontinencia, como es la pérdida con los
esfuerzos y la clinica de urgenciafrecuencia, nos orientard al tipo de
incontinencia que le afecta.

El interrogatorio sobre la sensacion de peso y molestia en el suelo
pélvico, las dificultades en la evacuacion de orina y heces, la inconfinen-
cia de heces, y las disfunciones sexuales nos completara la anamnesis.

2. EXPLORACION FISICA

La exploracion fisica debe abarcar una exploracion general para des-
cartar las patologias mencionadas y una exploracion dirigida al area detl
suelo pélvico.

El prolapso puede ser simple, y en la mayoria de los casos combinado® 3

* De la pared anterior de la vagina: cistolele v uretrocele.

¢ De la pared posterior: rectocele.

e Del segmento vaginal superior: prolapse uterino o de la cipula
vaginal (st histerectomia previa) y enterocele.

El grado de descenso se califica de 1 a 3 segtin el cervix esté dentro de
la vagina, asome por el introito, o todo el titero salga fuera de la vulva* %,
Igualmente se valoran €l resto de los descensos de 1os otros organos pél-
vicos® Otras clasificaciones califican el descenso de O (mejor estado posi-
ble) a 4 (el peor estado)®>.

La Sociedad Internacional para la Continencia establece una clasifica-
cién’ en que sustituye los conceptos «cualitativos» de cistocele, rectocele,
enterocele etc. por unos puntos anatémicos: dos en pared vaginal ante-
rior, dos en la parte superior de la vagina y dos en la cara posterior, que
relaciona con el himen mediante st distancia en centimetros. De esta
forma se establece una valoracion «cuantitativa». Aunque este sistema
terminolégico, publicado en 1996, es el unico validado tiene muy escasa
implantacion en nuestro enforno.

Ademas de esta exploracion deben realizarse otras pruebas diagnosticas:

3. PRUEBAS DIAGNOSTICAS

El andlisis del sedimento de orina y el urocultivo nos permiten diagnosti-
car una infeccion en pacientes gue presentan una disfuncién urinaria. La
citologia vaginal nos permite conocer el trofismo de la vagina.
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Ademais existen unas pruebas especificas que aportan una informa-
cion de gran importancia para el manejo de estas pacientes:

Orina vesidual

Se mide por sondaje vesical tras haber orinado la paciente. Se consi-
dera anormal por encima de 100 ml. Una orina residual elevada indica
una disfuncion del vaciado, que puede deberse a una obstruccion o a un
detrusor hipoactivo.

Test de Esfuerzo

Consiste en evidenciar la pérdida de orina con la tos, en decubito y de
pié, con una repleccion vesical determinada. Su positividad nos confir-
mara la asociacion de la [UE con el prolapso.

Las prolapsos grandes ejercen un efecto obstructivo uretral y pueden
negativizar el test de esfuerzo. Es lo que se denomina IUFE latente, poten-
cial o enmascarada, que puede aparecer en una frecuencia del 25%%. Para
identificar esta incontinencia se debe realizar el test de esfuerzo con un
pesario®en el fondo vaginal o con una valva en cara posterior de vagina
que no compriman la uretra.

Estudio de la movilidad uretral

En la mayoria de los prolapsos evidenciamos la movilidad de la uretra
por inspeccién o tacto vaginal.

En los casos complejos; con cirugia previa para la IUE, radioterapia o
cirugia radical puede aparecer una uretra fija asociada al prolapso. Este
hecho nos hace sospechar que el origen de esa incontinencia sea una
deficiencia esfinteriana intrinseca (DED. Para confirmar esta posibilidad
podemos realizar:

— @ tip test, o test del hisopo. Consiste en colocar un bastoncito esté-
ril en la uretra y ordenarle a la paciente que realice la maniobra de
Valsalva. Si el bastoncito hace una angulacion <20.° indica una
inmovilidad uretral o uretra fijal®

— Estudio por imagen. Mediante ultrasonidos o rayos X (uretrocisto-
grafia con esfuerzo) se puede valorar el grado de elevacion y movi-
hidad de la uretra y del cuello vesical con el esfuerzo.
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3. EXPLORACION URODINAMICA

En todos los casos de prolapso que presenten IUE real, IUE potencial,
clinica de urgencia-frecuencia o problemas de vaciado se debe realizar un
estudio urodinamico previo a la cirugia, para confirmacion del diagnés-
tico y de la indicacion quirirgica.

Cistomanomeiria

Con la cistomanometria conocemos el mecanismo de la incontinencia
que va asoctada al prolapso.

Los diagnésticos urodinamicos mas frecuentes son': JUE genuina
(30%), detrusor inestable (13%), e incontinencia urinaria mixta (8%). Es
Hamativo que gran parte de los casos de detrusor inestable desaparecen
tras realizar 1a cirugia del prolapso; ello nos hace pensar que dicho pro-
lapso puede ser el condicionante de la inestabilidad.

Otro hecho destacable al realizar l1a cistomanometria es la dificul-
tad técnica que la presencia del prolapso supone para la valoracion
uretral mediante una determinacion de la presion de pérdida con Val-
salva.

Ferfil de Presion Uretral

Su estudio tiene interés en los casos de IUE por sospecha de
DEL

Cuando los prolapsos son importantes el perfil uretral debe realizarse
en posicién de decabito con reduccién del prolapso, Esta consideraciéon
es importante porque el efecto obstructivo uretral del prolapso puede
condicionar perfiles artificiosamente elevados, pudiendo enmascarar
bajas presiones uretrales. Este hecho toma mayor relevancia por ir unido
a la dificultad de la determinacion de la presién de pérdida con Valsalva
para [a valoracién uretral,

Flujometria

En los casos de una percepcion subjetiva de un vaciade insuficiente o
la evidencia de una orina residual elevada debe practicarse una flujome-
tria para asegurar el diagnostico de la obstruccion condicionada por el
prolapso.



Manejo de la incontinencia en pacientes con prolapso pélvico 477

Si se plantean dudas con respecto al origen de la disfuncion del
vaciado (obstruccion o detrusor hipoactivo) se debe realizar un estudio
de prestonlujo para confirmarlo. Tanto la obstruccién como el detrusor
hipoactivo presentan flujos bajos, asociados a aumentos de presion del
detrusor en los casos de obstruccién y sin dicho aumento en el detrusor
hipoactivo.

TRATAMIENTO

En general, cuando coexisten el prolapso genital y la IUE se opera
cada defecto por separado con la técnica adecuada para cada caso.

No existe evidencia cientifica para decidir cual es la técnica mas ade-
cuada. Al revisar las publicaciones vemos que existe una gran diversidad
de opiniones en cuanto a la via de abordaje quirtirgico y a la técnica a
emplear en ambos problemas (ver Tabla n.f? 1.

TaBLAN® 1
Via quirargica de abordaje del prolapso v la JUE

Autor Via quirirgica del prolapso Via qm’rzﬁrfica de IUE
Vaginal Abdominal Vaginal Abdominal

Richardson'§112 Reparac. fascial Burch
Stanton’841 Burch 1 Burch
Klemn'85! Plastia anterior Bologna

Pigne'8815 Plastia anterior | Bologna
Bergman'891¢ Plastia anterior Burch
Wiskind'9217 4 Burch Burch
Youngblood'9318 Reparac. fascial Burch
Bump'96™ Plastia anterior Kelly/agujas
Karram99% Plastia anterior Kelly: ancianas Burch: jovenes
Colombo'00?! Plastia anterjor Burch
Debodiance’00% | Plastia anterior | Bologna 7

L
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A pesar de ello podemos sacar algunas conclusiones:

* Siempre que se asocie un prolapso quirargico y una IUE real o
potencial se debe realizar una técnica quirtirgica para dicha TUE 23,

¢ [a plastia vaginal anterior con plicatura de Kelly presenta unas
tasas bajas de curacién para la IUEY 2 por lo que se considera
una técnica para el prolapso. Solo estaria justificada en los casos
de IUE potencial en mujeres ancianas por la disfuncién vesical que
les puede generar la cirugia de la IUE! 20,

* Las técnicas de agujas presentan unas tasas de curacion inferiores
a la de otras técnicas tanto a corto como a largo plazo® %5 ello
hace que limitemos su uso.

* Las técnicas de cabestrillo estin indicadas en los casos de IUE
recurrente con uretra fija®.

El tratamiento quirdrgico del prolapso genital v la IUE se basa en las
conclusiones derivadas de la bibliografia v la experiencia personal. Las
posibilidades de tratamiento son:

1. Por via vaginal

Es la via de eleccidén. Parece logico gue si por esta via podemos solu-
cionar ambos problemas, con buenos resultados a corto y largo plazo, no
necesitemos abordarlo por dos vias.

1.1. Prolapso. Por esta via elevamos el érgano que esté descendido.

1.1.1.  Utero. Si 12 mujer es menopaiisica o no tiene mas deseos de
gestacion practicamos una histerectomia vaginal. Tenemos que conside-
rar que se frata de un ttero desplazado y no patoldgico, v que nuestro
objetivo es la reconstruccidon pélvica con una vagina funcional, cuya
cupula ha de quedar bien suspendida®. Para ello asociamos un acorta-
miento de los ligamentos cardinales y uterosacros y una plicatura de
McCall; con correcién del enterocele, si lo hubiera {ver Tabla n.” 2).

1.1.2. Cara anterior vaginal. Se practica una plastia anterior con
plicatura de Kelly. Tras la diseccion del uretrocistocele elevamos el cue-
llo vesical con la plicatura de Kelly y luego reducimos el cistocele con
suturas transversales hasta llegar a la unién en la linea media de los
pilares vesicales,
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TapLan® 2
Histerectomia vaginal, con acortamiento de ligamentos cardinales
vy uterosacros, y culdoplastia de McCall

Traccién del cuello con pinzas de Pozzi.

2. Incision semicircular anterior de vagina y fascia pubocervical, a nivel del dltimo
pliegue, antes del cervix.

3.  Separacién de Ia vejiga del cervix hasta el peritoneo que se abre, rechazando
la vejiga con una valva.

Incision semicircular posterior hasta abrir el saco de Douglas.
5. Liberacion de la pared lateral de vagina por arriba del cervix. La longitud de la
liberacién depende del grado de prolapso (6-9cm).

6. Pinzamiento, seccién y sutura de los ligamentos uterosacros acortandolos todo
lo liberado por la pared lateral.

7. ldentificacién por palpacién de los uréteres en fondo de saco anterior (alas 3y
9 horarias).

8. Pinzamiento, reseccion y sutura de los ligamentos cardinales (excepto en la
parte anterior), acortandolos todo 1o que permita la situacion de los uréteres.

9, Pinzamiento, reseccién y sutura de la porcién mas anterior de los ligamentos
cardinales y de la arteria uterina.

10. Volteo y exteriorizacion del utero (por fonde de saco anterior o posterior). Pin-
zamiento v seccion de ligamentos utero-ovéricos, redondos y trompas. Con
extraccion del utero.

11.  Correccion del enterocele con culdoplastia de McCail. Extirpacidn del perito-

neo del fondo de saco v una cuiia de pared vaginal posterior con base en la
ctipula, con la mucosa sobrante.

12.  Tres o cuatro puntos transversos del complejo uterosacro-cardinal hacia sigma
y hacia el complejo uterosacro-cardinal del otro lado. El punto mas cefélico se
une a la pared vaginal posterior. No se anudan en el momento.

13.  Peritenizacion en bolsa de tabaco por encima de la altima sutura de McCall.

14.  Anudacién de las suturas de la culdoplastia y fijacidon del resto de pediculos a
la capula vaginal,
_

Los pasos 5-8 corresponden al acortamiento de los ligamentos cardinales y uterosacros.
Los pasos 11-12 corresponde a la culdoplastia de MeCall,
El resto de pasos corresponden a la histerectomia vaginal.

*

1.1.3.  Cara posterior vaginal. Practicamos una plastia posterior con
correccion de la insuficiencia perineal, si la hubiera.
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1.1.4. Caépula vaginal. En los casos del prolapse de ctpula vaginal
post-histerectomia practicamos una fijacién al ligamento sacroespinoso (o
sacrocidtico menor) derecho. A esta intervencién asociamos el tratamiento
del prolapso que tuviera asociado.

Es frecuente la asociacion del enterocele. En este caso extirpamos su
saco herniario, cerrandolo con dos bolsas de tabaco (tipo Moscowitz). No
podemos practicar la plicatura de McCall por ser los ligamentos uterosa-
cros practicamente imperceptibles.

1.2. TUE. La técnica de tratamiento para la IUE dependerd de que la
uretra sea movil o fija.

1.2.1.  Con uretra movil. Emplearemos una técnica, que aunque com-
binada (abdominal y vaginal), tiene su mayor entidad en la via vaginal;

1.2.1.1.  Suspension uretral con bandas. Es una modificacion de la téc-
nica de Raz. l.a técnica de Raz la abandonamos por los pobres resultados,
sobre todo a largo plazo. En la suspension uretral con bandas se sustitu-
yen los hilos por bandas de polipropileno® (ver Tabla n.? 3).

TABLA N.* 3
Suspension uretral con bandas

—

Diseccidn del cistouretrocele hasta las ramas isquiopubianas.

Perforacidn de la fascia periuretral (hilateral) al lado de la uretra.

Diseccion del espacio de Retzius desde la vagina con el dedo.

Se coge con pinzas de Allis el borde medial de la fascia perforada.

Fijacion a este borde fascial de la banda de polipropileno (tamanio 1x10 cm) a

nivel del extremo proximal de urelra y cuello, con tres puntos de matrial irreab-

sorbible. Se repite en €l lade contralateral.

6. Incisién suprapibica transversa (de 4 cm) vy diseccidn hasta la fascia del recto

anterior.

(Ojal hilateral (de 1 cm) a 3 cmn de linea media y 2 cm del pubis.

8. Paso de una pinza larga vy lina de abdomen a vagina guiada con el dedo, a través
del orificio de la fascia periuretral.

9. Paso de 14 banda de polipropileno desde vagina a abdomen con la ayuda de la
pinza. Se repiten los pasos 8 y 9 en el lado contraleteral,

10. Sutura sin tension de la banda a la fascia de los rectos con material irreabsorbible.

11. Cierre de la incisién abdominal.

12. Correccion del cistocele,

13. Cierre de la vagina.

B S

=
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1.2.1.2. TVT (Tension free vaginal Tape). La técnica TVI® fue des-
crita para la IUE aislada. Pero por sus buenos resultados y su baja mor-
bilidad® la indicamos en los prolapsos con IUE.

Al practicar la técnica de TVT en los prolapsos, existe la posibilidad
del desplazamiento de la banda, por la amplitud de la incision. Para evitar

esta eventualidad se puede recurrir a dos variantes en su insercion (ver
Tabla n.? 4).

TABLAN2 4
Técnica tvt con prolapso: variantes

1.* VARIANTE

» Dejar un puente de vagina de 1 cm a nivel del cuelly, entre 1a incision del TVI
v la de la plastia anterior. Dicho puente mantiene la banda de TVT en la posi-
cion adecuada sin desplazamientos,

. Posteriormente correccion del cistocele,
2.2 VARIANTE
. Incision vaginal desde debajo del meato uretral hasta el cuello uterine (o la

cupula vaginal).

Diseccion del uretrocistocele.

Colocacién de TVT a través de la fascia periuretral.

Fijacion de la banda con material reabsorbible retardado (4 puntos de 3/0).
Correccién del cistocele y cierre vaginal.

* & L ] -

1.2.2. Con la uretra fira. Practicamos un Cabestrillo suburetral acom-
pafiado de la liberacidn de toda la fibrosis periuretral.

Habitualmente la banda utilizada es de fascia lata de donante y la fija-
mos a los ligamentos de Cooper.

2. Por via abdominal

Indicamos esta via cuando ademas del prolapso existe una patologia
anexial, o cuando el titero es miomatoso con un tamafio superior a 12
semanas de gestacion.

2.1. Prolapso. Sélo empleamos la via abdominal con las indicacio-
nes citadas, en los prolapsos de ttero y de cipula vaginal; el descenso
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de las caras anteriores y posteriores de vagina se corrigen siempre por
via vaginal.

2.1.1.  Utero. Practicamos una histerectomia con o sin anexectomia,
asociada a una culdoplastia de Halban, seguido de una fijacién de la
cupula vaginal mediante una sacropexia a nivel de la 2.2 0 3.2 vértebra
sacra, para mantener el eje vaginal en su posicién fisioldgica.

2.1.1. Cuapula vaginal. En los casos que la paciente tenga hecha una
histerectomia previa y presente una patologia anexial, practicamos la
cirugia anexial seguido de la culdoplastia de Halban y Ya sacropexia.

2.2. La IUE. La tratamos con una técnica que sea también de abor-
daje abdominal.

2.2.1. Con uretra movil. Practicamos una colposuspension de Burch.
Esta técnica tiene tan buenos resultados?® que algunos autores la

emplean de forma sistematica en todas las pacientes con prolapso e
IUE12. 13, 16.

2.2.2. Con uretra fija. Practicamos un Cabestrillo suburetral, por ser
la unica técnica con buenos resultados en los casos de [UE por DEI%

COMPLICACIONES

Al tratar quirargicamente la IUE y el prolapso, uno de los riesgos mas
frecuentemente descritos, es el de la aparicién de un nuevo prolapso.

La elevacion de la cara anterior vaginal para corregir la IUE hace que
todo el peso abdominal recalga sobre la parte posterior del segmento
superior y toda la cara posterior de la vagina, condicionando un entero-
celed! o un rectocele?! 3! respectivamente, con una alta prevalencia (34%%1,
29%:1) .

Por ello practicamos sistematicamente una plastia posterior ante un
minimo defecto de la pared posterior de la vagina, y una plicatura de
MeCall asociada a la histerectomia vaginal que previene el enterocele™,

Para finalizar mostramos el esquema del «manejo de la incontinencia
en pacientes con prolapso pélvico» (ver Tabla n.2 5).
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Esquema del «Manejo de la incontinencia en pacientes con prolapso pélvico»

PROLAPSO QUIRURGICO

Historia Clinica
Exp. Fisica

-

i

No incontinencia

IUE, IUE latente, urgencia-frecuencia,

problema de vaciado

VIA VAGINAL:

- Plastia anterior+Kelly.

[
URODINAMICA
I L L
Detrusor inestable [U mixta IUE genuina
Predominio Predominio
D. Inestable IUE
B ' ]

s Utero: Histerec. vaginal+ McCall
» Ciupula vaginal. Fijac. sacroespinoso

— Plastia posterior

j Uretra mévil

Patologia anexial Suspensién uretral
Mioma >12 sem. con bandas TV]
VIA ABDOMINAL:

o Utero: H. ahdominal+culdopl. Halban+sacropexia
» Chpula vaginal. Culdoplastia Halban+sacropexia
VIA VAGINAL:

~ Plastia anterior+Kelly.

~ Plastia posterior

Uretra fija

(sospecha DEI)

Burch

DET: Deficiencia Esfinteriana Intrinseca

SIEMPRE:
Cabestrillo
suburetral
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