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RESUMEN

En los dltimos afos, han aparecido en la literatura gran nimero de publicaciones, en las que se exponen
nuevos conceptos sobre el prolapso genital.

Esta es la orientacion de nuestro trabajo y para ello hemos hecho una exposicion actualizada sobre los
aspectos mas llamativos del tema. Por ello comenzamos denominando DISFUNCION DEL PISO PELVIA-
NO,a todos los transtornos como €l prolapso de 6rganos pelvianos (POP), y ademas la incontinencfa urinaria
de esfuerzo, la incontinencia anal, algias pelvianas etc,

Se estudian detalladamente, la disposicion anatdmica de los elementos de sustentacion y fijacion de los
organos pelvianos,y no solo los factores de riesgo, que favorecen la aparicion del prolapso de 6rganos pel-
vianos (POP), sino también su mecanismo etiopatogeénico.

Tiene gran interés, el estudio y la valoracion clinica que desde el afio 1995 viene realizando la Sociedad
Americana Uroginecoldgica, La Asociacion de Cirujanos Ginecélogos y la Asociacion Internacional para el
Estudio de la Incontinencia. Fruto de sus trabajos es la clasificacion cuantitativa del prolapso de los 6rganos
pelvianos, cuyas siglas anglosajonas son POPQ. Esta clsificacidn, segiin sus autores, tiene la ventaja sobre
las propuestas por Porges (1963),Baden y Walker (1972) y Beechan (1980), de proporcionar datos objetiva-
bles y reproducibles sabre la intensidad del transtorno adn cuando varie la posicién de la paciente, o cuando
se comparan los resultados obtenidos en el tratamiento quirargico, al referirse siempre, en la valoraclon del
descenso de los 6rganos pelvianos a puntos anatdmicos fijos facilmente identificables y a mediciones precisas.

El procedimiento para la valoracion del descenso de los 6rganos genitales es simple y a ello hacemos re-
ferencia en nuestra revision.

Por ultimo insistimos en |os posibles tratamientos quirurgicos del POP haciendo especial énfasis en el
tratamiento del prolapso de clpula vaginal.

Palabras clave: Disfuncion del suelo pelviano. Prolapso de 6rganos pelvianos. Prolapso genital. Incontinencia urinaria.
Tratamiento del prolapso.
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SUMMARY

In recent years, descriptions of new concepts relating to genital prolapse have appeared in a large number
of publications.

This is the focus of our work and for this purpose we have made an up-to-date exposition of the most sig-
nificant aspects of the subject. We begin by applying the term DYSFUNCTION OF THE PELVIC FLOOR to
all the disorders such as the prolapse of pelvic organs (POP), as well as stress urinary incontinence, anal in-
continence, pelvic algias, etc.

We have made a detailed study of the anatomical layout of the support and fixing elements of the pelvic or-
gans, and not only the risk factors, which favour the appearance of the prolapse of pelvic organs (POP), but
also their etiopathogenic mechanism.

The study and clinical evaluation which has been carried out since 1995 by the American
Urogynaecol ogical Society, the Association of Gynaecological Surgeons and the International Association for
the Study of incontinence is of great interest. One result of their research activities is the quantitative classifi-
cation of the prolapse of pelvic organs, whose English acronym is POPQ. According to the authors, the ad-
vantage of this classification with respect tho those proposed by Porges (1963), Baden and Walker (1972) and
Beechan (1980) is that provides objectifiable and reproductible data about the intensity of the disorder even
when the position of the patient varies, or when the results of the surgical treatment are compared, given that,
in the evaluation of the depression of the pelvic organs, the data always refer to easity identifiable fixed ana-
tomical points and to accurate measurements.

The procedure for evaluating the depression of genital organsis simple and we refer to it in our review.

Finally, we insist on the possible surgical treatments of the POP, placing special emphasis on the treat-
ment of the prolapse of the vaginal cupula.

Key words: Dysfunction of the pelvic floor. Prolapse of pelvic organs. Genita prolapse. Urinary incontinence. Treatment of the prolapse.

CONCEPTO

El prolapso del aparato genital femenino no es un
transtorno local, mecanico, limitado al desplaza-
miento en sentido descendente del Utero y 6rganos
adyacentes, sino que es una de las consecuencias de
la disfuncion global del suelo pelviano.

La disfuncion de piso pelviano femenino es un
concepto que se aplica a una amplia variedad de cua-
dros clinicos: incontinencia urinariay anal, prolapso
de 6rganos pelvianos (POP),disfuncién sexual y va-
rios sindromes de dolor pelviano crénico (Bump y
Norton 1998).

Se entiende por prolapso genital el descenso del
Utero y/o lavagina en el sentido del eje de la pelvis.
Junto con lavaginay el utero (histerocele) pueden
descender érganos adyacentes,como la vejiga (cisto-
cele),el recto (rectocele), o asas intestinales (entero-
cele).

El prolapso vaginal puede presentarse sin prolap-
SO uterino, pero el Utero no puede descender sin que
lo haga también la porcion superior de la vagina.

FRECUENCIA

L os sindromes mas prevalentes de la disfuncién
del suelo pelviano (incontinencia urinaria,inconti-
nencia anal y prolapso de 6rganos pelvianos POP)
afectan a las mujeres,y representan los principales
procesos patol 6gicos a largo plazo relacionados con
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el parto vaginal. Se calcula, que el 33 % de las muje-
res adultas sufren alguna forma de disfuncién del
suelo pelviano, y que al 33,5% de ellas se le hara por
ello unaintervencién quirdrgica (Bump y Cundiff
1998).

Muchas de las mujeres que han tenido hijos,pre-
sentan algun tipo de prolapso genital, pero solo un
5% tiene sintomas suficientes para justificar el trata-
miento.

No se tienen datos precisos sobre la prevalencia
de este trastorno, si bien es cierto, que es la causa
mas frecuente de cirugia ginecol 6gica en mujeres de
mas de 50 afos de edad. EI POP constituye el motivo
del 13% de todas las histerectomias en todos los gru-
pos de edad (Bump y Norton 1998).Su incidencia au-
menta con la edad, y no se conoce con exactitud el
numero de mujeres con POP que son atendidas sin
hospitalizacion y sin cirugia, ni el nimero de las que
no acuden nunca al médico, siendo portadoras de un
prolapso.Por ello todas las cifras que se barajan de-
ben ser menores que las reales.

Swift (2000) ha estudiado un grupo de 497 muje-
res alas que aplicé el “sistema de Cuantificacién del
POP” propuesto por la Sociedad Americana
Uroginecoldgica,la Sociedad de Cirujanos
Ginecdlogos Americanos y la Sociedad Internacional
de Continencia en 1996. La edad media del grupo de
mujeres estudiado era de 44 afios con un rango entre
18 y 62 afios.La cuantificacion del trastorno permite
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clasificar las pacientes en: Estadio O el 6,4%; esta-
dio 1,43,3%,; estadio 2, 47,7% estadio 3, 2,6%. No
encontré ningun caso en estadio 4.Segun el autor, las
variables que tenian significacion estadistica eran,
como era de suponer,la edad avanzada,el nimero de
embarazos y partos, el nUmero de partos vaginales,el
parto de fetos macrosdémicos, la historia de histerec-
tomia o bien operaciones por prolapso genital,meno-
pausia e hipertension.

SISTEMA DE SUSTENTACION DE LOS
ORGANOSPELVIANOS

La estéatica del aparato genital femenino dentro de
la pelvis, esla consecuencia del equilibrio entre la
bipedestacion y la presion intraabdominal y los me-
dios de sujecion y sustentacion de los 6rganos abdo-
mino-pelvianos.

Cuando se explora a una paciente de forma con-
vencional, se observa que el piso pelviano, es una es-
tructura dinamica que se contrae y se relgja continua-
mente. El suelo pelviano cumple ademés, una serie de
importantes funciones, y entre ellas el papel decisivo
gue tiene en el momento del parto, permitiendo el pa-
so del feto, gracias a su gran capacidad de distension.

En el sostén del piso pelviano,cada estructura
anatomica tiene una contribucién funcional . Desde €l
punto de vista conceptual, es Util dividir la anatomia
del piso pelviano en estructuras pasivasy activas
(Strohbehn 1998). L as estructuras de sostén pasivas,
son los huesos pelvianos 'y el tejido conectivo. Las
estructuras de sostén activo, son los elementos neu-
romusculares que permiten contracciones voluntarias
sostenidas (tonicas) de los musculos del piso pelvia-
no, durante las diversas actividades de la mujer.

1.-Elementos pasivos de sostén

1.1.- Sistema 6seo.

Las ramas del pubis,las espinas cidticasy el sacro
son los puntos 6seos de anclaje para los muscul os
del piso pelvianoy del tejido conectivo.

1.2.-Tejido conectivo.

El sostén de los 6rganos pelvianos por el tejido
conectivo incluye, agregados organizados de col &ge-
na densa denominados ligamentos, asi como otra es-
tructura menos definida de colagena, musculo
liso,elastinay haces fibromusculares denominada
“aponeurosis endopélvica’.

La capa mas cefélica de esta formacién cubre los
elevadores del ano y las visceras de la pelvis con una
hoja continua. La porcion de la aponeurosis que se
une al Utero se denomina parametrio y la que se une
alavagina paracolpio. Dos de los repliegues mas im-
portantes se denominan ligamentos Uterosacrosy liga-
mentos cardinales.En conjunto forman el [lamado “re-

tinaculo de Martin” de forma estrellada (Fig 1). Esta
disposicion del tejido celular pelviano explicalalla
mada “Maniobra de Martin”. Si se pinza el cuello ute-
rinoy se tracciona en sentido descendente, el Utero
desciende hasta cierto limite, en condiciones norma-
les, para volver a su punto de partidainicial, nada mas
soltar la pinza tractora. El “retinaculo” actia como
unared elastica que permite ciertamovilidad al Gtero
y a mismo tiempo le proporciona una firme sujecion.
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Figura 1. Retinaculum uteri (retinaculo de Martin)

El arco tendinoso de la aponeurosis pelvianay el
arco tendinoso del elevador del ano, son condensa-
ciones de los musculos (fig 2) obturador interno y
elevador del ano.La porcion anterior de dicha forma-
cion se inserta a ambos lados en las ramas del pubis
junto alasinfisis. La porcion anterior del arco tendi-
noso de la aponeurosis pelviana también se inserta
en laramas del pubis. La parte posterior de ambas
formaciones se insertan en la espina ciética. Ambos
puntos de anclgje sirven parala sujecion de los ele-
vadores del ano y la pared anterior de lavaginay la
uretra.

DeL ancey (1993) divide artificialmente en tres
niveles el tejido conectivo pelviano. Los defectos a
nivel | o apicales se vinculan con prolapso
uterino,enterocele y eversion de la capula vaginal
posthisterectomia.L os defectos anivel || o mediova
ginales producen pérdida de la integridad tubular de
lavagina. Los defectos a nivel |11 o perineales favo-
recen | os descensos del tabique vaginal posterior
(rectocele).
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Figura 2: Elevadores del ano formando parte superior o in-
terna del suelo de la pelvis

2.- Diafragma pelviano.Sostén activo muscular
Strohbehn (1998)

2.1.-Musculos elevadores del ano.-(Fig 3)

Constituyen la estructura mas importante para el
soporte de las visceras pelvianas. Las fibras muscu-
lares de los elevadores del ano, se disponen en forma
de abanico y parten desde el pubis por delante, hasta
€l sacro, en la parte posterior de la pelvis. La porcién
muscular pubocoxigea se extiende desde el pubis al
coxis, la porcion ileocoxigea esta formada por fibras
musculares que se insertan en la fascia del muisculo
obturador y se extiende hasta el sacroy el coxisy la
porcion isquiocoxigea se extiende desde |a tuberosi-
dad isquiatica hasta el coxis. Los musculos elevado-
res forman, por tanto, una gran lamina muscular que
constituye un auténtico diafragma extendido trans-
versalmente y que ocupa la parte mas baja de la pel-
vis. La porcion pubocoxigea es quizas la parte mas
importante del misculo en relacién con el prolapso
de drganos pelvianos (POP). Sus fibras mas media-
les discurren ala atura del tercio inferior de lavagi-
nay rodean la cara posterior del recto. Estas fibras
muscul ares pubocoxigeas rodean las visceras pelvia-
nasy se ha denominado a esta porcién muscular,
“musculo pubovisceral”.

L os muscul os elevadores del ano delimitan el
hiato urogenital, que se puede dividir en dos partes.
Laanterior a cuyo través pasalavaginay lauretra,
y la posterior, que permite el paso del recto. Los
muscul os elevadores se hallan en estrecharelacion
con la vagina,de tal manera que sus dos tercios su-
periores se encuentran por encima de estos muscul os
(Fig, 4).

La contraccién tonica del musculo puborectal
(porcion del pubocoxigeo) cierra el hiato urogenital
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Figura 3: Sostén activo y pasivo de la pelvis
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Figura 4: Soportes del Utero, cérvix y vagina

y contribuye a la curvatura hacia atras de la
vagina.Cuando el musculo puborrectal pierde su to-
no,el hiato urogenital se abre (Strohbehn 1998).

2.2.-Diafragma urogenital

El diafragma urogenital del periné (musculos
transversos, bulbocavernoso e isquiocavernosy es-
finter estriado del recto etc.) y sus fascias desempe-
flan un papel sustentador menos importante que el
descrito paralos musculos elevadores del ano. Sin
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embargo,es posible que tengan funciones de colabo-
racion, en la sustentacion de los érganos pelvianos o
al menos contribuyan en determinadas funciones de
lavejiga,uretra,ano, etc.

En conjunto y desde el punto de vista
funcional,las fibras musculares son de dos tipos. Las
detipo | (de descarga lenta) estan adaptadas para
mantener el tono muscular, y las de tipo 11 (de des-
carga rapida) permiten a determinadas porciones del
suelo pelviano responder con rapidez durante perio-
dos de esfuerzo cuando hay aumentos de la presion
abdominal.

L os muscul os elevadores del ano tienen un tono
local constante. Estos muscul os se contraen para au-
mentar el cierre del piso pelviano cuando aumenta la
presion intraabdominal. Su tono basal es indispensa-
ble para el sostén de los 6rganos pelvianos. Las fi-
bras musculares de la porcion mas distal de la uretra
y del ano son detipo Il es decir de accion répida. De
esta manera puede contraerse rapidamente ante un
aumento de presion brusco, y realizar asi su labor de
contencién de laorina, gases y heces.

3.-Inervacion del Piso Pelviano

Lainervacién procede de las raices ventrales de
los nervios sacros 2, 3, y 4, por viadel nervio puden-
do interno. El musculo elevador del ano esta inerva-
do por fibras motoras de los nervios sacros 3 y 4. Del
nervio pudendo interno proceden las fibras nerviosas
gue llegan a esfinter externo del ano y al esfinter es-
triado uretral. La inervacion autbnoma esta peor es-
tudiada (Strohbehn 1998).

ETIOPATOGENIA DEL PROLAPSO DE
ORGANOS PELVIANOS (POP)

El prolapso puede ser congénito y, con mucha
mas frecuencia, adquirido. En cualquier caso su ori-
gen es multifactorial.

Bump y Norton en 1998, consideran un esquema
etiopatogénico mas amplio y mas acorde con las rea-
lidad de los factores etiopatogénicos, ha sido pro-
puesto por Bump y Norton en 1998. Segun estos au-
tores el POP se produciria por la actuacion de:

|.-Factores predisponentes.

Las anomalias anatdmicas y neurol égicas,como la
extrofia vesical o lesiones mielodisplasicas,son fac-
tores predisponentes, pero poco frecuentesy por tan-
to con pocaincidencia en su prevalencia.Es lo que
puede explicar €l prolapso de la mujer joven o de la
nulipara. Esto es lo que sucede en el sindrome de
Marfan,entre otros. Igualmente es conocida la exis-
tencia de mujeres especialmente predispuestas a pa-
decer diferentes tipos de hernias,y también prolapso
genital. Aunque el prolapso genital congénito no es

muy frecuente, puede observarse en recién nacidas
con meningocele y en casos de espina bifida,por al-
teraciones en lainervacion y en el desarrollo muscu-
lar del suelo pelviano.

2.-Factores Estimulantes o deter minantes

El factor principal ,determinante de la disfuncién
del piso pelviano alargo plazo,es el parto vaginal. Es
considerado como el factor de riesgo mas solido y
aungue aumenta su influencia con la paridad, parece
ser que su aumento disminuye después del segundo
parto (Mant y cols 1997).

Lainfluencia del parto se produce através de las
lesiones en los musculos y nervios, y rotura directa
de los tejidos. Los mayores dafios se producen en los
partos traumaticos. El parto por cesarea tiene un
efecto protector.

A pesar de todo quedan incognitas por resolver en
relacion con el parto como factor determinante de la
disfuncion pelviana. Bump (1998) plantea preguntas
todavia sin respuesta. |.-¢Por qué la disfuncion pel-
viana aparece |ejos del momento del parto?. 2.-¢Por
gué casi todas las mujeres que tienen hijos no pre-
sentan disfunciones sintométicas del piso pelviano ?.

3.- Factores promotores

Si no pueden modificarse los factores predispo-
nentes y desencadenantes, |a prevencion puede diri-
girse alos factores que Bump y Norton denominan
promotores “0”. Estos factores son: |.- El estrefii-
miento. El pujo excesivo,que acompafia al estrefii-
miento,produce distension del nervio pudendo, causa
importante de lesion nerviosay un descenso perine-
al, 2.-Trabajo y deporte. Esta demostrado que los es-
fuerzos laborales continuados e intensos,favorecen la
aparicion de disfunciones del suelo pelviano. Algo
semejante puede decirse, de las mujeres que practi-
can gjercicios fisicos violentos. Atletas jovenes nuli-
paras presentan con mas frecuencia alteraciones de la
funcién del piso pelviano, que mujeres que no practi-
can deporte de élite. 3.-Otros factores. La obesidad
se relaciona con la disfuncion del suelo pelviano y
con laincontinencia de orina, de la mismaforma que
determinadas técnicas quirirgicas como la histerec-
tomia abdominal. Incluso se ha dicho, que estos tras-
tornos son menos frecuentes tras |a histerectomia su-
pracervical, que tras la histerectomiatotal. Otras
intervenciones quirdrgicas, como la cirugiaradical, o
la reseccion de los ligamentos uterosacros, favorecen
la disfuncion del suelo pelviano. El prolapso de cu-
pulavaginal, se presenta tras |la histerectomia, sea
cual sealatécnica empleada.

Es evidente la relacion existente entre tabaquis-
mo,latos crénicay la disfuncién del piso pelviano,y
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no podemos olvidar como factores importantes el dé-
ficit estrogénico propio de la menopausiay sobre to-
do, el envejecimiento de los tejidos propios de la an-
cianidad.

4.-Factor es de descompensacion.

La diabetes,la insuficiencia vascular o cardiaca
congestiva pueden descompensar situaciones hasta
entonces estables,al igual que los esfuerzos fisicos
intensos.

Podemos concluir desde el punto de vista fisiopa
tol6gico, que el POP, es la consecuencia,del debilita-
miento del sostén pelviano,responsable de |a suje-
cion de estos érganos. El debilitamiento del elevador
del ano,produce ensanchamiento del hiato urogenital
y descenso de la porcion central del diafragma pel-
viano. La pérdida de la funcion de sostén del piso
pelviano pone en tension los soportes aponeuréticos
y predispone a las paredes de los 6rganos huecos de
lapelvis aun dafio intrinseco (Gill y Hurt 1998).

FORMASANATOMOCLINICAS

La nomenclatura clasica del prolapso genital se
relaciona con la primera estructura genital visible a
la exploracion.

COLPOCELE

La forma anatomoclinica mas corriente del prolap-
so genital es el colpoceleherniavaginal o protrusién
de las paredes vaginales através del introito vulvar.

Puede ser anterior y posterior. Aunque alguna vez
puede presentarse de forma aislada,sobre todo el
posterior, 1o corriente es que se asocie al descenso de
otros organos. Por ello las formas anatomoclinicas
gue exponemos a continuacion suelen presentarse de
forma combinada.

URETROCELE

Es un término que se utiliza para sefialar el des-
censo de la uretra,que rara vez aparece aislado.
También se ha utilizado para designar la eversion
circular de la mucosa uretral através del meato uri-
nario,que puede aparecer sin prolapso y cuya impor-
tancia clinica es pequefia.

CISTOCELE

Se define como el descenso de la vejiga acompa-
flado por el del tabique vaginal anterior, de forma
gue la pared vaginal anterior se hace visible a través
del introito en mayor o menor medida en relacion
con laintensidad del trastorno.
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RECTOCELE, ENTEROCELE (FIG.5)

Es el descenso del tabique vaginal posterior
acompafiado por una saculacién mas o menos impor-
tante del recto,e incluso de asas intestinal es.

Ensananie

Cistpose Uretrocele

Figura 5: Aspecto clinico del cistocele, uretrocele y enterocele

PROLAPSO UTERINO

El descenso del Utero se denomina histerocele. En
general se asocia a un mayor o menor grado de cisto-
cele o rectocele. En ocasiones hay una eversion total
de las paredes vaginales y del Utero en su interior. Si
se asocia a enterocele, pueden producirse incarcera-
ciones del intestino delgado, afadiendo una compli-
cacion mayor al proceso.

PROLAPSO DE CUPULA VAGINAL

Se trata de la caida o descenso de la clpula vagi-
nal, tras la realizacion de una histerectomia abdominal
o vaginal, Complicacion grave y de solucién dificil.

ESTUDIO CLiNICO

L os prolapsos leves son muy frecuentes, pero cur-
san asintomaticamente. Se trata de hallazgos casuales
en exploraciones efectuadas por otros motivos.

En los prolapsos moderados o graves hay una se-
rie de sintomas comunes tales como: sensacion de
plenitud de la vagina,sensacion de peso y/o sensa-
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cion de bulto en los genitales externos. Incomodidad
al andar més o menos manifiesta, e incluso malestar
al sentarse. En todos | os casos,|la mujer cuenta que
las molestias aumentan al final del diay mejoran con
el reposo absoluto.

No es raro que la paciente manifieste dolor en la
region sacra,en la espalda, e incluso dolor abdomi-
nal.La paciente puede presentar dificultades en las
relaciones sexual es (dispareunia).

Junto a sintomas comunes o inespecificos las pa-
cientes que presentan un prolapso genital, muestran
una serie de sintomas propios de cada una de las for-
mas anatomocl inicas descritas.

CISTOCELE

L os sintomas especificos relacionados con el apa-
rato urinario dependen del efecto del prolapso sobre
el cuello vesical. Las pérdidas de angulo uretrovesi-
cal posterior se asocian con incontinencia urinaria de
esfuerzo.En otras ocasiones ocurre todo |o contra-
rio,hay un vaciamiento vesical incompleto con au-
mento de la orina residual, que conlleva la aparicion
de cistitis de repeticion. En cualquier caso la pola-
quiuriay la disuria son sintomas muy frecuentes en
estos casos.

RECTOCELE

L os sintomas son menos manifiestos, pero consis-
ten en dificultades para la defecacion y la sensacion
de abultamiento del tabique vaginal posterior.

PROLAPSO UTERINO

El descenso del Utero puede ser muy variable, co-
mo veremos més adelante cuando hablemos de la
cuantificacién del prolapso de los 6rganos pelvianos,
pero puede variar entre un leve descenso del Uteroy
€l prolapso total del mismo.

En los casos de prolapso total la sintomatologia
es muy |lamativa,pues |a paciente anda con dificul-
tad y la sensacién de bulto es manifiesta. Puede ha-
ber dolores intensos en la espalda. La mujer refiere
gue sangra con facilidad desde el momento que com-
probo la aparicion del bulto.

En la exploracion clinica se comprueba,en efec-
to,la salida por fuera del orificio vulvovaginal del
Utero con las paredes vaginales. |gualmente se obser-
va,si el trastorno lleva tiempo de evolucion,la exis-
tencia de Ulceras que sangran facilmente,las cuales
se producen por €l roce de las paredes vaginales con
los tejidos proximos. En la zona suele existir ede-
ma,e incluso se han descrito lesiones malignas en es-
tas zonas ul ceradas.

VALORACION CLINICA DE LOSDATOS
FisiIcos

En 1995, la Sociedad Americana Urogine-
colégica,laAsociacion de Cirujanos Ginecologos
americanos y la Sociedad Internacional para Estudio
de la Incontinencia, adoptaron un sistema nuevo de
valoracién del prolapso de los 6rganos pelvianos
(Bump y cols 1996). Hasta entonces se habian utili-
zados otros sistemas como |os propuestos por Porges
(1963),Beecham (1980) y Baden y Walker (1972).

A diferencia de otros sistemas de clasificacion se
ha visto que los hallazgos de la exploracion Pelvic
Organ Prolapse Quantitation (POPQ), son reproduci-
bles cuando |a paciente cambia de una posicion sen-
tada a una de bipedestacion (Swift 2000).

Los instrumentos a utilizar parala exploracién es
un espéculo bivalvo y un instrumento para medir. La
exploracion se hace de forma sistemética en las caras
vaginales anteriores, posterioresy superior y el in-
troito. La paciente debe pujar intensamente para po-
der hacer una valoracion correcta. Se define el anillo
himeneal como punto de referencia para las estructu-
ras vaginales porque es de facil identificacion. Se re-
conoce el apice vaginal o el cuello mediante el espé-
culo.

El sistema POPQ, asigna nimeros negativos (en
cm), a las estructuras, que no se han prolapsado mas
alladel anillo himeneal y positivos a las que protru-
yen por fuera de esta estructura. Una estructura que
desciende a nivel del anillo himeneal se califica co-
mo 0 cm.

L os autores aconsejan con este sistema evitar las
denominaciones especificas como cistocele, rectoce-
le o enterocele. En su lugar utilizan denominaciones
como, “pared vaginal anterior, pared vaginal poste-
rior y cupulavaginal” (Theofrastousy cols 1998).
Asi se evita prejuzgar con lo que hay al otro lado de
la pared vaginal.

A semejanza del modelo propuesto por Baden y
Walker (1972), se usan puntos de referencia para
describir latopografia vaginal. Hay tres anteriores
(A, B, C) y tres posteriores (A, B, D) (fig 6). Se to-
man dos medidas externas y se anota la profundidad
de lavagina. El uso de unaregjillade 3 x 3 (Fig 7)
constituye, un método facil para registrar estas medi-
das. Enlafigura8y 9, se ponen ejemplos de la apli-
cacion de estos criterios en situaciones normalesy en
diversos tipos de POP.

Puntos A.- Se localizan 3 cm. por arriba del in-
troito himeneal, en lalinea media de las paredes an-
terior y posterior de lavagina. El punto Aa corres-
ponde ala union uretrovesical. Los puntosAay Ap
(posterior) pueden tener valores entre -3 cm. (en una
mujer sin prolapso y +3 (en una mujer con prolapso
maximo).
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Figura 6: Seis zonas (punto Aa, Ba, C, D, Bp y Ap), hiato geni-
tal (hg), cuerpo perineal (cp) y longitud vaginal total (Ivt) usa-
das parala cuantificacion del soporte de |os érganos pélvicos

pared pared Cérvix o
anterior anterior manguito
Aa Ba C
hiato cuerpo longitud
genital perineal vaginal total
hg cp vt
pared pared fornix
posterior anterior posterior
Ap Bp D

Figura 7: Gréfico de tres por tres para la descripcién cuanti-
tativa del soporte de los 6rganos pélvico.

Puntos B. Se definen como la porcién mas baja
del segmento vaginal entre el punto A y la clipula de
la cara anterior y posterior. A diferencia de los pun-
tos A que son fijos, los B varian dependiendo del
grado de prolapso. Definir los puntos B es 1o mas di-
ficil del sistema POPQ.

Si el punto A es el que protruye mas, el punto B
es el mismo porgue el punto mas bajo de la pared va-
ginal en reposo (punto B), estara inmediatamente ad-
yacente a punto A. En una mujer con eversion com-
pleta el punto B sera el mismo que el C en lacara
anterior y el mismo que el D en la posterior.
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Figura 8: Sostén normal y prolapso completo, utilizando la
exploracion cuantitativa. (Bump RC, 1996)

Dedecto d& sostan
predomisante anierier con
dozpenan parcal da la cipuls

Delncto dal sostén
presdaiminants posteror

Figura 9: Prolapso de las paredes vaginales anterior y poste-
rior con rejillas de registro correspondientes. (Bump RC,
1996)

Punto C.- Esla parte mas distal del cuello uterino
0 en mujeres con histerectomia el manguito vaginal.

Punto D,- Es el fondo del saco vaginal posterior y
suele omitirse en las mujeres después de la histerec-
tomiatotal. Siempre es mas alto que el punto C. Tras
la histerectomia conviene utilizar el punto D para de-
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signar el punto mas alto de la suspensién residual de
la pared vaginal posterior.

Longitud vaginal.- Se mide en reposo en cm. Se
puede medir sin hacer compresion o bien con el dedo
y después se mide la distancia. Es la medida menos
reproducible de la exploracion.

Hiato genital.- Se mide del meato uretral externo,
en lalinea media a la parte posterior del anillo hime-
neal. En mujeres con prolapso intenso, €l hiato geni-
tal suele estar ensanchado, |0 que indica descenso
perineal o debilitamiento del diafragma pelviano.

Cuerpo perineal .-Se mide de |la parte media del
anillo himeneal ala porcién media del orificio anal.

Tras la aplicacién de estos criterios la clasifica-
Cion por etapas del POP seriala siguiente.Cuadro 1.

Swift (2000) ha aplicado este método de valora-
cion, en 497 mujeres.en diversas circunstancias,rela-
cionadas con los factores etiopatogénicos del prolap-
so de los 6rganos pelvianos. Como ejemplo
transcribimos sus hallazgos en relacion con el parto
vaginal.

parto Estadio EstadioEstadio Estadio
vaginal 0 1 2 3

0 (n-104) 17,3 60,6 22,1 —
1-3(n-272) 4,0 42,6 50,7 2,6
>3 (n-121) 2,3 298 628 5,0

Con lamisma finalidad, se proponen nuevas téc-
nicas sobre todo de imagen para una evaluacién mas
completa de la disfuncién del suelo pelviano.
Técnicas de fotografia, por su valor documental para
determinar la evolucion posterior al tratamiento del
prolapso. La ecografia, radiografia de contraste, col-
pocistouretrografia, tomografia 'y resonancia magné-
tica, son técnicas que seguramente podran aportar en
un futuro, gran ayuda parala mejor comprension y
tratamiento de la disfuncién del piso pelviano.

TRATAMIENTO PREVENTIVO

Lamejor profilaxis del prolapso genital es una
correcta asistencia obstétrica en su momento, puesto
gue lamayor parte de los prolapsos genitales como
ya hemos comentado se observan en mujeres multi-
paras. No tenemos datos precisos, pero si laimpre-
sién de que a pesar del aumento del nimero de cesa-
reas y la disminucién del niumero de partos,el
numero de prolapsos genital es permanece constante.
Quizas influya en ello la mayor edad alcanzada por
las mujeres en los momentos actual es.

Habréa que procurar el acortamiento del periodo
expulsivo, mediante la aplicacion del forceps bajo y
evitar las grandes tracciones o compresiones de fon-
do uterino (maniobra de Kristeller).

El aumento de las intervenciones quirurgicas gi-
necol dgi cas,especialmente |la histerectomia abdomi-
nal o vaginal,hace que cada dia se observen con mas
frecuencia prolapsos de cupula vaginal,que obliga a
una realizacion muy cuidadosa de estas intervencio-
nes,procurando siempre reparar 1os puntos de suje-
cion delacupulavaginal.

Se ha descrito, pero tiene un valor preventivo
muy relativo, larealizacion de gjercicios musculares
del suelo perineal, gjercicios o maniobras de Kegel.
También se havalorado, la administracion de estroge-
nos como tratamiento preventivo del prolapso.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

El tratamiento definitivo del prolapso genital, si-
gue siendo €l quirdrgico. Solamente esté indicado en
los casos sintoméaticos. Hay una gran variedad de
técnicas quirlrgicas para la correccion de las diver-
sas formas del prolapso genital.

Por ello uno de los puntos esenciales del trata-
miento es la eleccion del método quirdrgico a seguir
gue depende:

tivoes> -1 cm pero <+1 cm)

vaginal.

Etapa0 No se demuestra prolapso. Los puntos Aa, Ap, Ba, y Bp estan todos a menos de 3 cmy el punto C o el D esta entre -

TVL cmy - (TVL-2) cm (esto es, el valor de cuantificacién parael punto Co el D es<- (TVL-2) cm)

Etapal No secumplen los criterios paralaetapa 0O, pero la porcion més distal del prolapso esta mas de 1 cm por arriba del ni-
vel del himen (esto es, su valor cuantitativo es < -1 cm)

Etapall Laporcion masdistal del prolapso estda 1l cm o menos proximal o distal a plano del himen (esto es, su valor cuantita-

Etapalll Laporcion mas distal del prolapso estd mas de 1 cm por abajo del plano del himen pero no protruye mas de 2 cm por
abajo de lalongitud vaginal total en cm esto es, su valor de cuantificacién es> + 1 cm pero < + (TVL-2) cm)

Etapa |V Se demuestra esencialmente eversion completa de lalongitud total de la porcion inferior del aparato genital. La porcién
distal del prolapso protruye hasta al menos (TVL-2) cm (esto es, su valor de cuantificacion es= + (TVL-2) cm). En ca-
si todos |os casos, el borde més avanzado del prolapso de etapa |V sera el cuello uterino o lacicatriz del manguito

Cuadro 1: Clasificacién por etapas del prolapso de érganos pelvianos con base en la exploracion Pelvica Organ

prolapse Quantitation (Theofrastous y swift, 1998)
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1.-Edad de la paciente.

2.-Estado general.

3.-Grado del prolapso.

4.-Relaciones sexuales.

5.-Sintomas acompariantes. urinarios (incontinen-
cia,retencion urinaria etc,

En general el tratamiento quirdrgico consiste

a) Plastias vaginales. En mujeres jévenes con de-
seos de tener hijos.

(técnicas de Fargas,de Manchester etc).

b) Histerectomia vaginal en mujeres menopadsi-
cas 0 que ya han completado el nimero de hijos.

c)Cleisis reservadas para mujeres ancianas (técni-
cas de Ward,de Krantz,de Labhardt,de Neugebauer-
Le Forto etc.)

La anestesia puede ser general, pero en ancianas
0 en las que presentan alguna patologia asociada,
puede recurrirse a la anestesia regional (raquianeste-
Sia, epidural etc).

PLASTIASVAGINALES

Las plastias vaginales pueden ser anteriores o
posteriores. Colporrafia anterior con o0 sin puntos de
Kelly. Consiste en incidir el tabique vaginal anterior
y disecar la vejiga hasta poder elevarla hacia arriba.
Se sutura la fascia con puntos entrecortados y por Ul-
timo se reseca el excedente de mucosa vaginal.

Colpoperineorrafia para el tratamiento del recto-
cele, Seincide el tabique rectovaginal y se disecala-
teralmente. Se secciona la mucosa vaginal excedente
y se dan puntos de aproximacion de los muscul os
elevadores del ano y por dltimo se sutura la mucosa
vaginal con puntos entrecortados. La piel se cierra
con sutura intradérmica.

Si el prolapso es grave y la mujer quiere conser-
var su capacidad reproductora, puede realizarse la
técnica de Manchester (Donald, Fothergill). Con esta
técnica se pretende reducir el prolapso haciendo una
plastia anterior, amputacion del cuello uterino,més
seccion de los ligamentos cardinal es de Mackenrodit,
gue se suturan ala cara anterior cervical y,en algunos
casos, se hace también fruncimiento de los ligamen-
tos uterosacros (técnica de Pfeil sticker).

En los casos de mujeres muy ancianas o con gra-
ves complicaciones médicas asociadas se utiliza al-
gun tipo de cleisis o cierre vaginal. Uno de los més
empleados es el procedimiento de Neugebauer-
LeFort. En estos casos se pretende cerrar la cavidad
vaginal, resecando un colgajo de mucosa vaginal de
la cara anterior y otro de la cara posterior. Después
se suturan estas dos caras dejando Unicamente unos
canales laterales que sirven para el drenagje de las se-
Creciones.

En todos los demas casos,la técnica quirurgica
mas utilizada es |a histerectomia vaginal.
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El tratamiento del enterocele se describira con el
tratamiento del prolapso de clpula vaginal.

PESARIO

El empleo de |os pesarios es muy antiguo. Sin
embargo actualmente, su empleo, tiene muy pocas
indicaciones. Por ejemplo, en el prolapso de cuello
uterino en una mujer embarazada o bien en un caso
de prolapso total, mientras se prepara para la inter-
vencién quirdrgica o en aquellas situaciones en que
esté absotutamente contraindicada la cirugia.
Muchos autores opinan que el uso del pesario vive
de las contraindicaciones de la cirugia.

Se trata de un aparato de formas muy diversas
realizado con materiales muy variados,como los mo-
delos de Smith,de Hodge, de Schatz de Gelhorn, etc.

Hay que utilizar el modelo méas adecuado seguiin
el tamafio de lavagina,el tipo de prolapso etc. (fig)

PROLAPSO DE CUPULA VAGINAL

El prolapso completo de la vagina es sinbnimo de
prolapso de la clpula o eversion de las paredes vagi-
nalesy constituye una complicacion de dificil trata-
miento, que aparece fundamentalmente tras la histe-
rectomia abdominal o vaginal.

Es dificil conocer su incidencia,pero es posible
gue cada vez sea mas frecuente, porque las mujeres
alcanzan edades mas vanzadas. Por otro lado, el nu-
mero de histerectomias realizadas es cada dia mayor.
Es més frecuente tras la histerectomia vaginal.

La aparicion del prolapso de clpula puede ser in-
mediato a la realizacion de una histerectomia,pero lo
mas frecuente es que suceda transcurridos meses 0
anos después de laintervencion.

La paciente acude a la consulta refiriendo moles-
tias similares a las que presenta cualquier mujer que
padece un prolapso genital. En la exploracion clinica
podemos encontrar cualquiera de los tres tipos des-
critos en laliteratura.

a) Descenso ligero del apex vaginal con enterocele.

b) Grado moderado de prolapso con entero-
cele,cistoceley rectocele.

c¢) Prolapso completo con eversion total de las pa-
redes vaginales.

El tratamiento es esencial mente quirdrgico. Se
han propuesto hasta 140 modalidades técnicas,lo que
demuestra que no existe un método definitivo.

Para llevar a cabo la correccion quirdrgica puede
utilizarse laviavagina y lavia abdominal. Entre las
técnicas vaginales figurala de Randall y Nichols
(1983) en USA o la técnica propuesta por Richter en
Austria,lallamada espino fijacion o fijacion de la cd-
pulavaginal al ligamento sacrociético menor.

Lacolpocleisis o cierre de la cavidad vaginal se
utiliza en las pacientes sin relaciones sexuales.
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Por via abdominal se han utilizado las técnicas si-
guientes:

a) Anteriores: tecnica de Fletcher (1948).que con-
siste en lafijacion de la clpula vaginal por medio de
dostiras de fascia del recto anterior abdominal.
Otras técnicas propuestas son las Beecham (1973) o
de Langmade (1978).

b) Las denominadas posteriores:. intraperitonea-
les. Técnica de Birbaum (1973) y de Feldman (1979)
0 extraperitoneales: técnica de Rust (1976),.técnica
de Randall y de Nichols (1971) o fijacién al sacro de
la cupula. En estas Ultimas se emplean diversos ma-
teriales sintéticos (protesis de teflon etc).
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