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INTRODUCCIÓN

El prolapsogenitalesel descensode uno o variosde los órganospél-
vicos por debajode su situación habitual.Estapatologíavienecondicio-
nadapor el fallo de los mecanismosde sujeciónde estosórganos.

El prolapsodel suelopélvico de la caraanteriorseacompañade un
fallo de los mecanismosde anclajey soportede la uretra,lo que puede
ocasionarunahipermovilidadde la mismay unaIncontinenciaUrinaria de
Esfuerzo (IUE). Cuandoel prolapsoesgeneralizadoseasocianel prolapso
genitaly la IUE. Estaasociaciónseda enel33% de los prolapsos’-

El manejodeestaasociaciónsehaceconflictivo cuandoexistencisto-
celesgrandes,que porsuvolumenpuedenacodarla uretray dificultar la
identificaciónde la IUE.

EXPLORACIÓN

La asociacióndel prolapsoe incontinenciadebeestudiarsecon una
correctahistoriaclínicaseguidade una detalladaexploraciónfísica.

1. HISTORIACLÍNICA

Unahistoriaclínicageneral,obstétricay ginecológicanosinformade
desordenesneurológicos,enfermedadesmetabólicas,partosinstrumen-
tadosy otraspatologíasquepredisponena estapatología.
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Un cuestionariodirigido a laincontinencia,comoesla pérdidaconlos
esfuerzosy la clínica de urgencia-frecuencia,nos orientaráal tipo de
incontinenciaquele afecta.

El interrogatoriosobrela sensaciónde pesoy molestiaen el suelo
pélvico, las dificultadesen la evacuaciónde orinay heces,la incontinen-
ciadeheces,y las disfuncionessexualesnoscompletarála anamnesis.

2. EXPLORACIÓNFÍSICA

La exploraciónfísica debeabarcaruna exploracióngeneralparades-
cartarlas patologíasmencionadasy unaexploracióndirigida al áreadel
suelopélvico.

El prolapsopuedesersimple,y en la mayoríade los casoscombinado2~:

• De la paredanteriorde la vagina: cistoleley uretroce/e.
• De la paredposterior:rectocele.
• Del segmentovaginal superior:prolapso uterino o de la cúpula

vaginal (si histerectomíaprevia) y enterocele.

El gradode descensosecalificade 1 a 3 segúnel cervixestédentrode
la vagina,asomeporel introito, o todo el úterosalgafuerade la vulva4’ ‘k
Igualmentesevaloranel restode los descensosdelos otrosórganospél-
vicos6 Otrasclasificacionescalifican el descensode O (mejorestadoposi-
ble) a 4 (el peor estado)2’~.

La SociedadInternacionalparala Continenciaestableceunaclasifica-
ción7 enquesustituyelos conceptos«cualitativos»de cistocele,rectocele,
enteroceleetc. por unos puntosanatómicos:dos en paredvaginal ante-
rior, dos en la partesuperiorde la vaginay dosen la caraposterior,que
relacionacon el himen mediantesu distanciaen centímetros.De esta
forma se estableceuna valoración «cuantitativa».Aunqueestesistema
terminológico,publicadoen 1996, esel únicovalidadotiene muy escasa
implantaciónennuestroentorno.

Ademásde estaexploracióndebenrealizarseotraspruebasdiagnósticas:

3. PRUEBASDIAGNÓSTICAS

El análisis delsedimentode orina y el urocultivo nos permitendiagnosti-
ca una infección en pacientesque presentanuna disfunción urinaria, La
citología vaginal nospermiteconocerel trofismode la vagina.
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Ademásexistenunaspruebasespecíficasque aportanuna informa-
ción de gran importanciaparael manejode estaspacientes:

Orine residual

Se mide por sondajevesicaltras haberorinadola paciente.Se consi-
dera anormalpor encimade 100 ml. Una orina residualelevadaindica
unadisfuncióndel vaciado,quepuededebersea una obstruccióno aun
detrusorhipoactivo.

Testde Esfuerzo

Consisteen evidenciarla pérdidadeorinacon la tos, en decúbitoy de
pié, con una replecciónvesicaldeterminada.Su positividad nosconfir-
marála asociaciónde la IUE con el prolapso.

Las prolapsosgrandesejercenun efectoobstructivouretraly pueden
negativizarel testde esfuerzo.Es lo quesedenominaIUE latente,poten-
cial o enmascarada,que puedeapareceren unafrecuenciadel25%~. Para
identificar estaincontinenciasedeberealizarel testde esfuerzocon un
pesario9enel fondo vaginal o con unavalva en caraposteriorde vagina
que no comprimanlauretra.

Estudiode la movilidaduretral

En la mayoríade los prolapsosevidenciamosla movilidad de la uretra
por inspeccióno tactovaginal.

En los casoscomplejos;con cirugíapreviaparala IUE, radioterapiao
cirugíaradical puedeaparecerunauretrafija asociadaal prolapso.Este
hechonos hacesospecharque el origen de esa incontinenciasea una
deficiencia esfinterianaintrínseca (DEI). Paraconfirmarestaposibilidad
podemosrealizar:

— O tip test, o test del hisopo. Consisteen colocarun bastoncitoesté-
nl en lauretray ordenarlea lapacientequerealicela maniobrade
Valsalva. Si el bastoncitohaceuna angulación<2O,~ indica una
inmovilidad uretralo uretrafija’0

— Estudiopor imagen. Medianteultrasonidoso rayosX (uretrocisto-
grafíacon esfuerzo)sepuedevalorarel gradode elevacióny movi-
lidad de la uretray del cuello vesical con el esfuerzo.
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3. EXPLORACIÓNURODINAMICA

Entodoslos casosde prolapsoquepresentenIUE real,IUE potencial,
clínicade urgencia-frecuenciao problemasde vaciadosedeberealizarun
estudiourodinámicoprevio a la cirugía, paraconfirmacióndel diagnós-
tico y de la indicaciónquirúrgica.

Cisto,nano,netría

Con lacistomanometriaconocemosel mecanismode la incontinencia
queva asociadaalprolapso.

Los diagnósticosurodinámicosmás frecuentesson11: JUL genuina
(30%), detrusorinestable(13%), e incontinenciaurinaria mixta (8%). Es
llamativo quegranpartedelos casosde detrusorinestabledesaparecen
trasrealizarla cirugíadel prolapso;ello noshacepensarque dicho pro-
lapsopuedeserel condicionantede la inestabilidad.

Otrohechodestacableal realizarla cistomanometríaesla dificul-
tad técnicaque la presenciadel prolapso suponepara la valoración
uretral medianteuna determinaciónde lapresióndepérdidacon Val-
salva.

Perfil de Presión Uretral

Su estudio tiene interésen los casosde IUE por sospechade
DEI.

Cuandolos prolapsossonimportanteselperfil uretraldeberealizarse
en posiciónde decúbitocon reduccióndel prolapso,Estaconsideración
es importanteporqueel efectoobstructivo uretral del prolapsopuede
condicionarperfiles artificiosamenteelevados,pudiendoenmascarar
bajaspresionesuretrales.Estehechotomamayor relevanciaporir unido
a la dificultad de la determinaciónde la presiónde pérdidacon Valsalva
parala valoraciónuretral.

Flujotnetría

En los casosde unapercepciónsubjetivadeun vaciadoinsuficienteo
la evidenciade una orina residualelevadadebepracticarseuna flujome-
tría paraasegurarel diagnósticode la obstruccióncondicionadapor el
prolapso.
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Si se planteandudascon respectoal origen de la dísfunción del
vaciado (obstruccióno detrusorhipoactivo) sedeberealizarun estudio
de presión-flujoparaconfirmarlo.Tantola obstruccióncomoel detrusor
hipoactivopresentanflujos bajos,asociadosa aumentosde presióndel
detrusoren los casosde obstruccióny sin dicho aumentoen el detrusor
hipoactivo.

TRATAMIENTO

En general,cuandocoexistenel prolapsogenital y la IUE se opera
cadadefectoporseparadocon la técnicaadecuadaparacadacaso.

No existeevidenciacientíficaparadecidircualesla técnicamásade-
cuada.Al revisarlas publicacionesvemosqueexisteunagrandiversidad
de opinionesen cuantoa la vía de abordajequirúrgico y a la técnicaa
emplearen ambosproblemas(ver TablanY 1).

TAaLA NY 1
Vía quirúrgicadeabordajedel prolapsoy la IUE

Vía quirúrgicadelprolapso

Vaginal Abdominal

Vía quirúrgica de IUE

Vaginal Abdominal

¡ Richardson’81’
2 Reparac.fascial Burch

Stanton’8413 Burch Burch

¡ Klein’85’4 Plastiaanterior Bologna

pigné’s8rs Plastiaanterior Bologna

Bergman’89’6 Plastiaanterior Burch

Wiskind’9217 Burch Burch

Youngblood93’8 Reparac.fascial Burch

Bump’96’> Plastiaanterior Kelly¡agvjas

Karram’99~ Plastiaanterior KeIiy: ancianas Burch:jovenes

Colombo’O&’ Plastiaanterior Burch

Debodiance’0022 Plastiaanterior Bologna

Autor
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A pesarde ello podemossacaralgunasconclusiones:

• Siempreque seasocieun prolapsoquirúrgico y una IUE real o
potencialsedeberealizarunatécnicaquirúrgicaparadichaIUE’6 23,

• La plastiavaginal anteriorcon plicaturade Kelly presentaunas
tasasbajasde curaciónparala IUE’6 23 por lo que seconsidera
una técnicaparael prolapso.Sólo estaríajustificadaen los casos
de IUE potencialenmujeresancianaspor la disfunciónvesicalque
les puedegenerarla cirugía de la IUE’9 20

• Las técnicasde agujaspresentanunastasasde curacióninferiores
a la de otrastécnicastanto a corto como a largo plazo24’ 25; ello
hacequelimitemos suuso.

• Las técnicasde cabestrilloestánindicadasen los casosde IUE
recurrenteconuretrafija26.

El tratamientoquirúrgicodel prolapsogenitaly la IUE sebasaen las
conclusionesderivadasde la bibliografía y la experienciapersonal.Las
posibilidadesde tratamientoson:

1. Por vía vaginal

Es la vía de elección.Parecelógico quesi porestavía podemossolu-
donarambosproblemas,con buenosresultadosacortoy largo plazo,no
necesitemosabordarlopordosvías.

1.1. Prolapso.Porestavía elevamosel órganoqueestédescendido.

1.1.1. Útero. Si la mujer esmenopaúsicao no tiene másdeseosde
gestaciónpracticamosunahisterectomíavaginal. Tenemosque conside-
rar que setrata de un úterodesplazadoy no patológico,y que nuestro
objetivo es la reconstrucciónpélvica con una vagina funcional, cuya
cúpulaha de quedarbien suspendida27.Paraello asociamosun acorta-
miento de los ligamentoscardinalesy uterosacrosy una plicatura de
McCall; con correcióndel enterocele,si lo hubiera(ver TablanY 2).

1.1.2. Cara anterior vaginal. Se practicaunaplastia anterior con
plicatura deKelly. Trasla diseccióndel uretrocistoceleelevamosel cue-
lío vesicalcon la plicaturade Kelly y luego reducimosel cistocelecon
suturastransversaleshastallegar a la unión en la línea media de los
pilaresvesicales.
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TABLX NY 2
Histerectomíavaginal,con acortamientode ligamentoscardinales

y uterosacros,y culdoplastiade McCall

1. Traccióndel cuello con pinzasdePozal.

2. Incisiónsemicircularanteriordevaginay fasciapubocervical,a nivel del último
pliegue,antesdel cerv’ix.

3. Separaciónde la vejiga del cervix hastael peritoneoqueseabre,rechazando
lavejiga con unavalva.

4. Incisión semicircularposteriorhastaabrir el sacode Douglas.
5. Liberacióndelaparedlateraldevaginapor arribadel cervix. La longitudde la

liberacióndependedel gradode prolapso(6-9cm).

6. Pinzamiento,seccióny suturade los ligamentosuterosacrosacortándolostodo
lo liberadopor la paredlateral.

7. Identificaciónpor palpaciónde los uréteresenfondode sacoanterior (a las 3 y
9 horarias).

8. Pinzamiento,reseccióny suturade los ligamentoscardinales(exceptoen la
¡ parteanterior),acortándolostodo lo que permitala situaciónde los uréteres.

9. Pinzamiento,reseccióny suturade la porción másanteriorde los ligamentos
cardinalesy de la arteriauterina.

10. Volteo y exteriorizacióndel útero (porfondo de sacoanterioro posterior).Pm-
¿amientoy secciónde ligamentosutero-ováricos,redondosy trompas.con
extraccióndel útero.

11. Correccióndel enteroceleconculdoplastiade McCall. Extirpación del perito-
neo del fondo de sacoy unacuñade pared vaginal posteriorcon baseen la
cúpula,con la mucosasobrante.

12. Treso cuatropuntostransversosdel complejouterosacro-cardinalhacia sigma
y haciael complejouterosacro-cardinaldel otro lado. El puntomáscefálico se
unea laparedvaginal posteriorNo se anudanen el momento.

13. Peritonizaciónen bolsade tabacopor encimade la última suturade McCall. ¡

14. Anudaciónde las suturasde la culdoplastiay fijación del restode pedículosa
la cúpulavaginal.

* Los pasos5-8 correspondenal acortamientode los ligamentoscardinalesyuterosacros.

Los pasos11-12correspondea la culdoplastiade McCalI.
El resto depasoscorrespondena la histerectomíavaginaL

1.1.3. Cara posterior vaginal. Practicamosunaplastiaposterior con
correcciónde la insuficienciaperineal,si la hubiera.
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1.1.4. Cúpula vaginal. En los casosdel prolapsode cúpula vaginal
post-histerectomíapracticamosunafijación al ligamentosacroespinoso(o
sacrociáticomenor)derecho.A estaintervenciónasociamosel tratamiento
del prolapsoque tuviera asociado.

Es frecuentela asociacióndel enterocele.En estecasoextirpamossu
sacoherniado,cerrandolocon dosbolsasde tabaco(tipo Moscowitz).No
podemospracticarlaplicaturade McCall porserlos ligamentosuterosa-
crosprácticamenteimperceptibles.

1.2. IUE. La técnicade tratamientoparala IUE dependeráde que la
uretraseamóvil o fija.

1.2.1. Con uretra móvil. Emplearemosunatécnica,queaunquecom-
binada(abdominaly vaginal),tiene su mayorentidaden la vía vaginal:

1.2.1.1. Suspensiónuretral con bandas.Es unamodificaciónde la téc-
nicade Raz.La técnicade Razla abandonamosporlos pobresresultados,
sobretodo a largopíazo.En la suspensiónuretralcon bandasse sustitu-
yenlos hilos por bandasde polipropileno28(verTabla n.0 3).

TAnIA NY 3
Suspensiónuretral con bandas

1. Diseccióndel cistouretrocelehastalas ramasisquiopubianas.
2. Perforaciónde la fasciaperiuretral(bilateral) al lado de la uretra.
3. Diseccióndel espaciodeRetzius desdela vaginacon el dedo.
4. Se cogecon pinzasde Allis el bordemedial dela fasciaperforada.
5. Fijación a esteborde fascial de la bandade polipropileno (tamaño IxiO cm) a

nivel del extremoproximal de uretray cuello, con trespuntosde matrial irreab-
sorbible.Se repiteen el lado contralateral.

6. Incisión suprapúbicatransversa((le 4 cm) y disecciónhastala fasciadel recto
anterior.

7. Ojal bilateral (de 1 cm) a 3 cm de línea mediay 2 cm del púbis.
8. Pasode una pinzalargay fina de abdomena vaginaguiadaconcl dedo,a través

de] orificio dela fasciaperiuretral.
9. Pasode la bandadepolipropileno desdevaginaa abdomencon la ayudade la

pinza.Se repitenlos pasos8 y 9 en el lado contraleteral.
10. Suturasin tensiónde la bandaa la fasciadelos rectoscon materialirreabsorbible.
11. Cierrede la incisión abdominal.
12. Correccióndel cistocele.
13. Cierrede la vagina.
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1.2.1.2. TVT (Tensionfreevaginal Tape).La técnica‘I’VT2~ fue des-
crita parala IUE aislada.Peropor susbuenosresultadosy subajamor-
bilidad30 la indicamosen los prolapsoscon IUE.

Al practicarla técnicade TVT en los prolapsos,existela posibilidad
del desplazamientode la banda,porla amplitudde la incisión. Paraevitar
estaeventualidadse puederecurriradosvariantesen su inserción (ver
Tabla nY 4).

TAnIA NY 4
TécnicaNt conprolapso:variantes

1.2.2. Con la uretra fija. Practicamosun Cabestrillo suburetralacom-
paliado de la liberación de todala fibrosisperiuretral.

Habitualmentela bandautilizada esde fascialata de donantey la fija-
mosa los ligamentosde Cooper.

2. Por vía abdominal

Indicamosestavía cuandoademásdel prolapsoexisteuna patología
anexial, o cuandoel útero es miomatosocon un tamañosuperiora 12
semanasde gestación.

2.1. Prolapso.Sólo empleamosla vía abdominalcon las indicacio-
nescitadas,en los prolapsosde útero y de cúpula vaginal; el descenso

1Y VARIANTE

• Dejar un puentedevaginade1 cm a nivel del cuello, entrela incisión del TVT
y la de la plastiaanterior. Dicho puentemantienela tandadeTVT en la posi-
ción adecuadasin desplazamientos.

• Posteriormentecorreccióndel cistocele.

2.’ VARIANTE

• Incisión vaginal desdedebajo del meatouretral hastael cuello uterino (o la
cúpula vaginal).

• Diseccióndel uretrocistocele.
• Colocaciónde TVT atravésde la fasciaperiuretral.
• Fijación dela bandacon materialreabsorbibleretardado(4 puntosde 3/0).
• Correccióndel cistoceley cierrevaginal.
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de las carasanterioresy posterioresde vaginasecorrigensiemprepor
vía vaginal.

2.1.1. Utero. Practicamosuna histerectomíacon o sin anexectomía,
asociadaa una culdoplastia de Ralban, seguidode una fijación de la
cúpulavaginal medianteuna sacropexiaa nivel de la 2.’ o 3•a vértebra
sacra,paramantenerel ejevaginalen su posiciónfisiológica.

2.1.1. Cúpulavaginal. En los casosquela pacientetengahechauna
histerectomíaprevia y presenteuna patologíaanexial, practicamosla
cirugíaanexialseguidode la culdoplastia deRalbany la sacropexia.

2.2. La IUE. La tratamoscon unatécnicaque seatambiénde abor-
dajeabdominal.

2.2.1. Con uretra móvil. Practicamosuna colposuspensióndeBurch.
Esta técnicatiene tan buenosresultados

25que algunosautoresla
empleande forma sistemáticaen todas las pacientescon prolapsoe
1UE12 13, 16.

2.2.2. Con uretrafija. Practicamosun Cabestrillo suburetral, porser
la únicatécnicacon buenosresultadosen los casosde IUE por DEI26-

COMPLICACIONES

Al tratarquirúrgicamentela IUE y el prolapso,uno de los riesgosmás
frecuentementedescritos,esel de la aparición de un nuevoprolapso.

La elevaciónde la caraanteriorvaginalparacorregirla IUE haceque
todo el pesoabdominalrecaigasobrela parteposteriordel segmento
superiory toda la caraposteriorde la vagina,condicionandoun entero-
cele3’ o un rectocele213’respectivamente,conunaaltaprevalencia(34%21,

29%~’).
Por ello practicamossistemáticamenteuna plastiaposterioranteun

mínimo defecto de la paredposteriorde la vagina, y una plicatura de
McCall asociadaa lahisterectomíavaginalque previeneel enterocele32.

Parafinalizar mostramosel esquemadel «manejode la incontinencia
en pacientescon prolapsopélvico» (verTablan.0 5).
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Esquemadel «Manejode
TAnIA NY 5

la incontinenciaenpacientescon prolapsopélvico»

PROLAPSO QUIRÚRGICO

Historia Clínica
Exp. Física

-t
No incontinencia IUE, IUE latente,urgencia-frecuencia,

problemadevaciado

URODINAMICA

VIA VAGINAL:
• Utero: Histerec.vaginal+McCall
• CúpulavaginaL Fijac. sacroespinoso

— Plastiaanterior+Kelly.
— Plastiaposterior

Patologíaanexial
Mioma>12 sem.

Burch

DEI: DeficienciaEsfinterianaIntrínseca

Uretrafija
(sospechaDEI)

SIEMPRE:
Cabestrillo
suburetral

VIA ABDOMINAL:
• Útero: lxi. abdominal+culdopl.Halban-tsacropexia
• Cúpula vaginal. CuldoplastiaHalban-*sacropexia
VIA VAGINAL:
— Plastiaanterior+Kelly.
— Plastiaposterior

~1
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