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1. INTRODUCCION Y ANTECEDENTES

El ser humano es el Unico mamifero capaz de andar y mantener una postura
perfectamente erguida. Este hecho tiene repercusiones no muy favorables para los
elementos del suelo pélvico, que deberan soportar el peso de las visceras abdominales

por la propia ley de la gravedad.

El suelo pélvico es el conjunto de visceras, formaciones oOseas, musculares y
ligamentosas que mantiene a los 6rganos del aparato genitourinario y digestivo en una
situaciéon anatémica adecuada para realizar sus funciones correspondientes. La
alteracion o fracaso en la funcion de soporte, dard lugar a los trastornos de suelo pélvico
(descenso y prolapso de visceras pélvicas, pérdida de continencia urinaria y fecal,

dificultad en evacuacion, dolores pélvicos y disfunciones sexuales).

La frecuencia y prevalencia de la patologia del suelo pélvico se hace cada vez mas
notoria debido al avance de los conocimientos de esta disciplina, a la mayor esperanza
de vida y al aumento de la demanda de una mejor calidad de vida por parte de las

mujeres que lo padecen.

A pesar de ello, la prevalencia exacta del prolapso de 6érganos pélvicos (POP) es dificil
de determinar por varias razones: la mayoria de ellos son asintomaticos para las
pacientes, se desconoce el nimero de mujeres con POP sintomatico que no demandan
atencion médica y, por ultimo, existen multitud de estudios heterogéneos que usan
diferentes sistemas de clasificacion para el diagndstico y cuyos resultados varian
dependiendo de si las tasas de prolapso reportadas son de mujeres sintomaticas o

asintomaticas (1).

Del mismo modo, no existen demasiados estudios sobre la incidencia de prolapso de
organos pélvicos, pero se sospecha que dicha incidencia es mas alta que el nimero de
pacientes que consultan por ello. Se estima que hasta el 10 % de las mujeres tendra una
disfuncion del suelo pélvico de tal importancia como para requerir cirugia correctora a

lo largo de su vida (2) y mas del 60% de las afectadas por patologia del suelo pélvico



presenta mas de una disfuncion, ya que los organos del suelo pélvico constituyen una

unidad funcional y orgénica.

Por otro lado encontramos la incontinencia urinaria (IU), que no es una enfermedad
letal pero si que representa un problema de salud importante que afecta a todos los
grupos de poblacidn, independientemente de la edad y sexo, aunque principalmente a
las mujeres. A pesar de ser una de las patologias médicas mas comunes, a menudo pasa
desapercibida en las consultas de atencion primaria debido a varias razones. La primera
de ellas es el pudor a hablar del problema, tanto por parte de los profesionales como de
los pacientes (3); la segunda es que es interpretada por el paciente como un hecho de la
evolucidn natural de las personas y carente de tratamiento eficaz a pesar de deteriorar su
calidad de vida, limitar su autonomia y reducir su autoestima (4); y, en tercer lugar, los

profesionales no realizan las preguntas necesarias para poder llegar a su diagndstico (5).

1.1. RECUERDO ANATOMICO Y FUNCIONAL DEL SUELO PELVICO.

Como hemos comentado, el suelo de la pelvis es el conjunto de estructuras que
constituyen una barrera de soporte para el mantenimiento de los drganos mas caudales
del aparato genitourinario y digestivo, y permite que se encuentren en la situacion

anatdmica mas adecuada para poder realizar correctamente sus funciones.

1.1.1. Pelvis 6sea. Articulaciones y divisiones.

La pelvis 0sea es la region anatomica mas declive del tronco en la posicion diferencial

del ser humano, que es la bipedestacion. De ella parten las extremidades inferiores.

Se trata de un anillo 6seo en forma de embudo, estrechandose hacia abajo. Limitado
posteriormente por el hueso sacro y el coccix (forman parte de la columna vertebral en
su parte final), y lateralmente y por delante por los huesos coxales (ilion, isquion y

pubis).

Topograficamente, la pelvis se divide en dos regiones: la pelvis mayor y la pelvis menor

(6).



* La primera corresponde a la region abdominal inferior, estando ocupada por las
visceras abdominales. Formada por las alas del hueso sacro y las palas iliacas.
Limitada anteriormente por la pared abdominal e hipogastrio, lateral por las fosas

iliacas y posterior por las vértebras L5 y S1.

* La pelvis menor, mas estrecha que la pelvis mayor, constituye un embudo 6seo y
muscular. Contiene a las visceras pélvicas, de anterior a posterior, la vejiga urinaria,
los organos genitales internos y la parte terminal del tubo digestivo (recto y ano).
Formada posteriormente por la cara pélvica del hueso sacro y el coccix y por la cara

interna de la sinfisis pubica anteriormente.

Los huesos se encuentran articulados entre si por articulaciones casi inméviles. En la

parte posterior encontramos las articulaciones sacroiliacas, lumbosacras y la

articulacion sacrococcigea. La sinfisis pibica se encuentra en su cara anterior.

La rama inferior del pubis y las ramas ascendentes del isquion forman el foramen
obturador. Se trata de un espacio que es atravesado por los vasos y nervio obturador en
su cuadrante superoexterno. Su conocimiento anatémico es fundamental, ya que se

emplea en numerosas técnicas quirdrgicas del suelo pélvico.

Inferior a la pelvis menor, el suelo perineal presenta los orificios de las visceras

pélvicas, los esfinteres que aseguran su contenido y los érganos genitales externos.

Tiene por limite un marco osteofibroso

de forma romboidal, constituido
anteriormente por el borde inferior de
la sinfisis del pubis y las ramas
isquiopubianas y posteriormente por el
vértice del coccix y los ligamentos

sacrotuberosos.

Una linea transversal trazada desde una tuberosidad isquiatica hasta la otra divide el

periné en dos segmentos triangulares (figura 1). El tridngulo anterior, atravesado por la
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Figura 1. Periné femenino




uretra y vagina en la mujer, es la region urogenital. El tridangulo posterior, atravesado

por el conducto anal, es la region anal.

En las paredes laterales y posteriores de la pelvis encontramos los ligamentos
sacrotuberosos, mas externos, y los sacroespinosos, mas internos. Ambos son conocidos

como los ligamentos sacrocidticos mayor y menor, respectivamente.

El ligamento sacroespinoso es de gran interés para una de las opciones de tratamiento
quirargico del prolapso apical. Se extiende desde las espinas cidticas a la porcion
inferior del sacro y coxis. El musculo coccigeo sigue el mismo trayecto que dicho
ligamento y juntos forma un sélo complejo. El ligamento puede ser identificado en el
examen pélvico mediante la palpacion de la espina isquidtica y el rastreo medial hacia el

sacro (7).

Estos dos ligamentos dividen en dos orificios el espacio comprendido entre el hueso

coxal y el borde lateral del sacro y el coccix (Figura 2).
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Figura 2. Pélvis osea y ligamentosa. Gilroy AM, MacPherson BR, Ross LM, Voll M, Wesker
K, Schiinke M. Prometheus. Atlas de anatomia. Médica Panamericana; 2013.

* El orificio superior, denominado agujero ciatico mayor, es muy grande. Corresponde
a la escotadura cidtica mayor y da paso a los nervios ciatico, cutaneofemoral
posterior, pudendo y obturador interno, al musculo piriforme, asi como a los dos

pediculos vasculonerviosos de la region glitea y a los vasos pudendos internos.



* El orificio inferior, denominado agujero cidtico menor, es mas pequefio. Se halla en
relacion con la escotadura ciatica menor y esta atravesado por el nervio pudendo y el
nervio del musculo obturador interno, los vasos pudendos internos, asi como por el

musculo obturador interno.

1.1.2. Elementos estaticos del suelo pélvico: organos pélvicos y sus estructuras de

sostén.

El aparato genital femenino se sitia en la excavacion pélvica, relacionandose
estrechamente con el aparato urinario (uréteres, vejiga y uretra) y con el aparato

digestivo (intestino delgado, sigma y recto) (6).

En la mujer no gravida, con pelvis normal, el cuerpo uterino se sitia en medio de la
pelvis tanto en sentido anteroposterior como en plano frontal. El istmo es su punto mas

fijo y el centro de los ejes de movimiento del utero.

El atero se encuentra en una posicion de anteversoflexion fisioldgica. Esta posicion se

mantienen gracias a los elementos de sostén como son: (8)

* Ligamentos redondos: se originan en el angulo anteroexterno del utero, situados
entre las dos hojas de los ligamentos anchos. Se dirigen hacia el conducto inguinal
insertandose finalmente en los labios mayores y monte de Venus.

* Ligamentos uterosacros: estructuras fibromusculares que se originan en las vértebras
S1 a S4 para insertarse cerca del cuello uterino. Son una estructura que servira de
anclaje para la sujecion apical vaginal en la cirugia.

* Ligamentos anchos: formados por una doble hoja de peritoneo parietal. En su base se
identifican unas bandas de tejido fibroeldstico que se extienden desde ambos lados
del cérvix y tercio superior de la vagina a las paredes laterales de la pelvis,
constituyendo los ligamentos cardinales o de Mackenrodt.

* Otros: menos importantes encontramos los ligamentos pubovesicouterinos y la fascia
endopélvica, la cual presenta dos engrosamientos que constituyen los tabiques

rectovaginal y vesicovaginal.



La vagina es el centro estatico y dindmico de los 6rganos del suelo pélvico. Sobre ella
confluyen e interactian el resto de los organos de la pelvis. Con un correcto
conocimiento anatémico, desde ella debemos ser capaces de corregir la mayoria de
patologias pélvicas, como la incontinencia urinaria y los prolapsos de todas las camaras

pélvicas.

Cuando la vagina esta vacia se encuentra colapsada y aplanada de delante a atras. Su
cara anterior contacta con la vejiga, en su parte superior lo hace con la porcion terminal
de los uréteres y, en su parte inferior, estd en relacion con la uretra. Se encuentra
separada de estos 6rganos por la fascia pubocervical arriba y el tabique uretrovaginal
abajo. La porcion superior de su cara posterior estd tapizada unos dos centimetros por
el peritoneo parietal, conformando el fondo de saco de Douglas. Por abajo se adosa al
recto hasta el suelo perineal, separada de éste por un tabique de tejido conectivo laxo
conocido como tabique rectovaginal. En la parte mas distal de la vagina, ésta se dirige
hacia delante y el recto se dirige hacia atrds, formandose un espacio triangular que

conforma el centro tendinoso o nucleo central del periné.

El trabajo clasico de DeLancey se encuentra en todas las descripciones anatomicas del
suelo pélvico femenino. Divide los soportes de la vagina en tres niveles (Figura 3).
Cada nivel tiene estructuras fasciales distintas y el conocimiento de cada unos de ellas

nos va a ayudar a la hora de aplicar técnicas quirurgicas para su reparacion (9).
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* El nivel I apical. La parte apical de la vagina requiere suspension; las estructuras de
la fascia endopélvica que se encargan de esto son el complejo ligamento cardinal-
uterosacro. Estos ligamentos permiten la suspension tanto del cérvix como de la

parte superior de la vagina.

Actualmente, también se consideran niveles de fijacion I la sujecion al sacro (al

promontorio) y al ligamento sacroespinoso.

* Nivel II medio (Figura 4). Consiste en la insercion lateral de la vagina a la fascia
pubocervical. Esta fascia yace como una hamaca que se sujeta a una condensacion de
tejidos que forman un ligamento que discurre desde el pubis hacia la espina ciatica
en posicion horizontal, el cual es llamado arco tendinoso de la fascia pélvica

(también conocido como la “linea blanca”).

— Figura 4. Nivel 11
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La incontinencia de esfuerzo femenina puede ser secundaria al fallo de este
mecanismo de hamaca. En una paciente continente, la uretra yace sobre una hamaca
firme; en cambio, cuando se produce disrupcion de la misma, como puede ocurrir en
el parto, se producird una hipermovilidad uretral y, por tanto, incontinencia urinaria

con aumentos de presion intraabdominal.

La afectacion de esta estructura también contribuye al prolapso de la pared vaginal

anterior (cistocele) o posterior (rectocele alto).

* Nivel III inferior. Corresponde al nivel de fusion de las estructuras musculares en la

linea media. Incluye el cuerpo perineal, la membrana perineal y los musculos



perineales superficiales y profundos, que apoyan el tercio distal de la vagina. Se
denomina centro del periné o cuerpo perineal a una masa fibromuscular en la que
convergen y se enlazan entre si las fibras de la mayor parte de los musculos de los
planos medio y superficial. Estos anclajes son considerados los mas fuertes. En la
parte anterior, la pérdida de apoyo puede dar lugar a hipermovilidad uretral. En la
parte posterior, la pérdida de soporte puede resultar en rectocele distal o descenso

perineal.

1.1.3. Musculos del periné.

Los musculos se disponen en tres planos: profundo, medio y superficial (6).

A. Plano profundo.

Formado por los musculos elevadores del ano y coccigeos. Forman un tabique
concavo superiormente que se extiende entre las paredes de la pelvis y recibe el

nombre de diafragma pélvico (Figura 5).
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Figura 5. Plano profundo musculo elevador del ano. R.G., Maria Soledad
(2014). El diafragma muscular pelviano [Figura].

* Complejo del musculo elevador del ano. Se extiende desde la pared
anterolateral de la pelvis hasta la region del ano. Junto a su homdlogo del lado
opuesto, constituyen un embudo abierto hacia arriba que supone el soporte

primario para los organos pélvicos, proporcionando una base firme pero



elastica sobre la cual descansan éstos en reposo. Los bordes mediales de los

elevadores del ano quedan separados por delante, circunscribiendo el hiato

urogenital, atravesado por la vagina y uretra en la mujer, constituyendo el

punto débil del piso pelviano (10).

Cada musculo est4 formado por tres porciones o fasciculos:

Fasciculo lateral o iliococcigeo. Se origina en la cara posterior y lateral del
pubis, continua por la fascia obturatriz hasta la cara medial de la espina
ciatica y termina posteriormente en los bordes laterales de las dos ltimas

vértebras del coccix, principalmente en el ligamento anococcigeo.

También es conocido como fasciculo esfinteriano, ya que sus fasciculos
comprimen el recto de lateral a medial. Ademds, acercan su pared

posterior a su pared anterior produciendo, por tanto, constriccion del recto.

La fascia obturatriz presenta, a lo largo de la insercion de las fibras del
musculo elevador del ano, un engrosamiento ancho, curvo y cdéncavo
superior y posteriormente denominado arco tendinoso del musculo
elevador del ano. Sin embargo, ésta es una falsa insercion ya que, en
realidad, las fibras tendinosas del musculo elevador el ano se confunden a
partir de ese punto con la fascia obturatriz y asciende con ella hasta las

proximidades de la linea arqueada del hueso iliaco.

Inferiormente al arco tendinoso del musculo elevador de ano, la fascia que
recubre este musculo presenta un engrosamiento que se extiende desde el
extremo medial de la insercion pubica del mismo hasta la cara medial de la
espina cidtica. Este engrosamiento arqueado y céncavo en sentido

superior, se denomina arco tendinoso de la fascia pélvica.

Fasciculo medial o pubococcigeo. Porcién mas estrecha que la precedente.
Se inserta anteriormente en el pubis, superior y medial al fasciculo
iliococcigeo. Desde ese punto, se dirigen posteriormente rodeando la
uretra, contactando con la pared lateral de la vagina y llegando a formar el

centro tendinoso del periné por delante del recto.



Este fasciculo tiene accion elevadora, ya que desplaza el conducto anal

superior y anteriormente.

- Fasciculo puborrectal. Se origina desde la cara posterior de ambos lados de
la sinfisis del pubis. Es un fasciculo muscular grueso medial al origen del
haz pubococcigeo. Este avanza hacia detrds e inferior hasta alcanzar el
recto a nivel de la unidén anorrectal donde sus fibras se cruzan dando la

caracteristica forma en “U” (10).

Algunos tratados agrupan los dos tultimos fasciculos formando uno sélo
conocido como fasciculo pubovisceral, el cual va a mantener cerrado el hiato

urogenital.

El musculo elevador del ano estéd inervado por ramas del plexo sacro (S3 y S4)

y algunos filetes procedentes del nervio pudendo.

Musculo coccigeo. Lamina triangular, aplanada, situada posterior al musculo
elevador del ano, que se extiende desde la espina cidtica hasta el borde lateral
del sacro y céccix. Acompaia en su recorrido al ligamento sacroespinoso. Esta

inervado por una rama del 4" nervio sacro.

B. Plano medio. Se sitia en su totalidad en la region urogenital del periné (6).

Musculo transverso profundo del periné o membrana perineal. Musculo
aplanado, delgado y triangular. Se inserta por su lado lateral, ancho, en el

isquion. Forma el plano urogenital que sostiene la vejiga.

Musculo esfinter externo de la uretra. Este musculo rodea y cierra la porcion
membranosa de la uretra. Estd compuesto por fibras profundas anulares y otras

superficiales arqueadas a ambos lados de la uretra.

C. Plano superficial. Sus musculos se dividen en dos grupos: uno posterior,

representado por el musculo esfinter externo del ano; y el otro anterior, donde
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encontramos al resto de musculos (6). No tienen funcién de soporte, pero si

importantes funciones en la esfera sexual. (Figura 6).
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Figura 6. Musculos suelo pélvico. Gilroy AM, MacPherson BR, Ross LM, Voll M, Wesker K,
Schiinke M. Prometheus. Atlas de anatomia. Médica Panamericana; 2013.

e Musculo esfinter externo del ano. Situado alrededor del conducto anal y cuya
funcién es cerrarlo. Sus fibras forman dos arcos que circunscriben el conducto

anal y se unen entre si anterior y posteriormente al conducto.

e Musculo transverso superficial del periné. En forma de lengiieta muscular
delgada de poca importancia. En ocasiones estd ausente. Se dirige
horizontalmente hacia la linea media, entrecruzandose con otros elementos del

centro del periné.

* Musculo isquiocavernoso. Musculo en forma de semicono de concavidad
lateral que se apoya sobre la superficie no adherente de la raiz del cuerpo
cavernoso. Sus fibras se originan en el isquion y terminan en la tlnica

albuginea de los cuerpo cavernosos.
* Musculo bulbocavernoso y musculo bulboesponjoso. Recubre la cara lateral

del bulbo del vestibulo. Se origina posteriormente al centro del periné. Se

dirige anterior y superiormente, haciéndose cada vez mas estrecho. Recubre la
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cara lateral de la glandula de Bartholino y la superficie lateral del bulbo del

vestibulo.

1.1.4. Vascularizacion e inervacion del suelo pélvico.

A. Vascularizacion.

B.

La vascularizaciéon la pelvis depende de las arterias pudendas internas, que dan
irrigacion al periné y a los 6érganos genitales externos. La arteria pudenda interna es
rama de la arteria iliaca interna o hipogéstrica. Abandona la pelvis a través del
agujero ciatico mayor, vuelve a la pelvis a través del agujero cidtico menor vy,
acompafiado por sus venas y por el nervio pudendo, penetra en un canal fibroso
(Canal de Alcock), formado por las fascias que recubren el musculo obturador
interno, hasta salir de la pelvis por debajo de la sinfisis del pubis (8). Entre las

ramas de la arteria pudenda interna tenemos:

* Arterias hemorroidales inferiores. En nimero variable, se dirigen a través de la
fosa isquiorrectal a irrigar el conducto anal y sus esfinteres y la piel de la zona
circundante.

* La arteria perineal. Se separa de la arteria pudenda interna a la altura del
musculo transverso superficial del periné. Desde alli, da ramas para irrigar a
los musculos bulbocavernoso, isquiocavernoso y transverso del periné. Sus
ramas terminales o arterias labiales posteriores, acaban irrigando los labios
mayores y menores.

* La arteria del clitoris. Discurre por el interior del musculo perineal transverso
profundo y del esfinter de la uretra membranosa, dando finalmente cuatro

ramas que irrigan el tejido eréctil del compartimento perineal superficial.

Las venas caminan paralelas a las arterias antes mencionadas formando plexos
venosos. La sangre procedente de las estructuras pelvianas es recogida por cuatro

plexos venosos: vesical, vaginal, uterino y rectal.

Inervacion.

Los musculos y tejidos del periné se hallan inervados principalmente por el nervio

pudendo (8).
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El nervio pudendo procede de las ramas anteriores de los nervios sacros S2, S3 y

S4, y se divide en tres ramas:

* El nervio hemorroidal inferior, que inerva el esfinter anal externo y la piel del
periné.
* El nervio perineal, con una rama profunda y otra superficial.
- La rama profunda inerva el esfinter anal externo, el musculo elevador del
ano, los musculos perineales superficial y profundo, los isquiocavernosos
y bulbocavernosos, y el esfinter de la uretra membranosa.
- La rama superficial se divide en los nervios labiales posterior, medio y
lateral.

* Elnervio dorsal del clitoris, para inervar el glande del clitoris.

C. Drenaje linfatico.

Los vasos linfaticos del periné pueden drenar hacia las cadenas de la iliaca interna o
hacia los del grupo superointerno de las cadenas inguinales y desde alli hasta el
ganglio inguinal de Cloquet y hacia las cadenas iliacas retroperitoneales. También

podria drenar en los ganglios parietales abdominales.

1.1.5. Funcionalidad

Los dos tercios superiores de la vagina se ubican en el plano horizontal, y el tercio
inferior en el plano vertical, como podemos ver en la figura nimero 7. El tercio inferior
de la vagina mantiene esta verticalidad junto a la uretra, el cuerpo perineal y el canal

anal.
A su vez, la vejiga, los dos tercios superiores de la vagina y el recto yacen en posicion

horizontal sobre la placa de los musculos elevadores o porcion iliococcigea que

permiten que el vector se mantenga estable.
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Figura 7. Corte sagital de visceras pélvicas. Descouvieres C. (2015). Piso Pélvico
Femenino [Figura].

Esta integralidad debe ser dindmica. Tiene que mantener tanto su estatica como su
funcionamiento para contener, para evacuar, asi como para el mantenimiento de la
funcién sexual. Si no existe esta integracion, se convierte en una hernia natural. La
pérdida de la dimension espacial que tiene el suelo pélvico esta en el origen de todas las
patologias. Si existe una disfuncién, habitualmente estardn afectados los tres
compartimientos (anterior, medio y posterior). Se debe pensar siempre que una paciente
con prolapso genital puede asociar alguna otra disfuncidén, como incontinencia de orina,

alteracion en la funcion defecatoria o disfuncion sexual.

El origen de las disfunciones del suelo pélvico estd en el concepto de compartir la
carga. Cuando el fasciculo pubovisceral (pubococcigeo y puborrectal) del musculo
elevador del ano estd con tono, se mantiene cerrado el hiato urogenital y se mantienen
todos los organos pélvicos en su posicion anatdmica, permaneciendo las estructuras
tendinosas reposando en el musculo elevador. Si este musculo pierde el tono con la
consiguiente apertura del hiato (como puede ocurrir tras muchos partos vaginales o con
aumentos de presion abdominal de manera cronica en pacientes obesas), se verticaliza la
vagina, y toda la carga y los vectores de fuerza tendrdn que ser resistidos por los

ligamentos, los cuales seran vencidos con el tiempo.

Esto ha sido explicado como la teoria del dique seco, como podemos ver en la figura

nimero 8. Si tengo un barco flotando con cierto nivel de agua, los ligamentos de
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suspension estan en reposo. Pero si quito el agua, toda la fuerza serd soportada por las
estructuras ligamentosas, llegando incluso a dar de si sin poder volver a su morfologia

original (11).

Figura 8. En la imagen A, vemos como los mecanismos de sostén del barco, que
representarian a la fascia endopélvica, no se tensan debido a que se encuentran sobre el
agua, que representaria a musculo elevador del ano. Cuando este soporte muscular falla,
como vemos en la imagen B, se tensa la fascia endopélvica y el mantenimiento cronico de
esa situacion provocard el fallo secundario de esta fascia y se producira el prolapso.

Figura 8. Descouvieres C. (2015). Piso Pélvico Femenino [Figura].

1.2. DISFUNCIONES DEL SUELO PELVICO

1.2.1. Prolapso o6rganos pélvicos

A. Prevalencia
Como hemos comentado en la introduccion, la prevalencia exacta del prolapso de

organos pélvicos es dificil de determinar.

En un estudio transversal nacional (NHANES) de Nygaard et al. (12) realizado en
Estados Unidos, cuyos resultados fueron publicados en 2008, se entrevistd a 1961
mujeres no gestantes con edades comprendidas entre 20 y 80 afios. El objetivo del
estudio fue estimar la prevalencia de incontinencia urinaria, fecal y POP sintomatico.

Los autores definieron el prolapso sintomatico como una respuesta positiva a la
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pregunta “;experimenta abultamiento como algo que cae y se puede ver o sentir en el
area genital?” y una respuesta positiva se correlacionaba con una protuberancia

vaginal en el examen fisico.

Centrandonos en el prolapso de 6rganos pélvicos, esta proporcion se incrementaba
con la edad (1,6% en mujeres de 20-39 afios, 3,8% de 40 a 59 afios, 3% de 60-79 y
4,1% en aquellas mayores de 80 afios, con una p=0,14), con la paridad (0,6%, 2,5%,
3,7% vy 3,8% con 0, 1, 2 y 3 0 més partos respectivamente, con p<0,04). La mujeres
con sobrepeso y obesidad también presentaban mayor prevalencia de disfuncion del
suelo pélvico que aquellas con peso normal; concretamente, su relacion con el
prolapso de 6rganos pélvicos se incrementaba a medida que aumentaba el IMC (IMC

<25:1,7%, IMC 25-29,9: 3,4% e IMC >30: 3,6%, con p=0,2) (12).

El problema de las estimaciones del prolapso basadas en los cuestionarios es que no
reportan la verdadera prevalencia del prolapso basada en el examen clinico. Por ello,

las tasas de POP asintomaticos probablemente seran aiin mas altas.

Debido al numero de mujeres que se someten a la reparacion quirurgica del prolapso,
se estima que la prevalencia del POP sintomatico es mayor a la reportada. Los
estudios (13) basados en la poblacion femenina reportan un riesgo del 11 al 19% de
cirugia del prolapso o de incontinencia urinaria a lo largo de su vida. A pesar de ello,
estos datos probablemente subestiman el nimero de mujeres con POP sintomatico,

ya que muchas de ellas no se someteran a la cirugia.

En un estudio observacional publicado en el afio 2000 (14) se incluy6 a 497 mujeres,
con media de edad de 44 anos (18-82), en las que se evalud el suelo pélvico en una
revision rutinaria por un ginecologo mediante el sistema de cuantificacion de
prolapso de organos pélvicos (POP-Q). La distribucion de los datos fue: estadio 0,
6,4%; estadio 1, 43,3%; estadio 2, 47,7%; y estadio 3, 2,6%. Ninguna mujer
examinada presentaba estadio 4. La distribucion de los estadios en la poblacion
reveld una curva en forma de campana, con la mayoria de mujeres en estadio 1 o 2.
Se encontraron variables que aumentaba de manera significativa el estadio POP-Q,

como la edad avanzada, el aumento de paridad y partos vaginales, el antecedente de
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feto macrosoma, el antecedente de histerectomia o cirugia previa de POP, Ia

menopausia y la hipertension.

En el afio 2002 se realiz6 un analisis transversal en mujeres postmenopausicas que se
habian inscrito a un ensayo clinico llamado “Women’s Health Initiative” sobre
terapia hormonal sustitutiva (15). En ¢él participaron 27.345 mujeres. Un examen
pélvico de rutina evalud el soporte de sus drganos pélvicos. De las 16.616 pacientes
con utero, la tasa de prolapso uterino fue del 14,2%, de cistocele 34,3% y de
rectocele 18,6%. Para las 10.727 mujeres sometidas a una histerectomia previa, la
prevalencia de cistocele fue del 32,9% y de rectocele 18,3%. La limitacion de este
estudio es que no se tuvo en cuenta el motivo de la histerectomia previa de uno de
los grupos y puede que alguna de ellas ya hubiese sido sometida a cirugia de

prolapso.

. Tipos de prolapsos de 6rganos pélvicos.

Todas las formas clinicas descritas a continuacion pueden existir de forma aislada o,
mas frecuentemente, asociadas entre si, traduciendo un déficit global del sistema
ligamentario y de sostén (8). Actualmente se utilizan términos para describir los

sitios especificos de prolapso genital (8,16):

* Prolapso del compartimento apical o medio (prolapso uterino o prolapso de
cupula vaginal, si la mujer estd histerectomizada) (Figura 9): descenso del utero o
cupula vaginal respecto a su posicion anatémica. Casi constantemente asocia

distintos grados de descenso de vejiga y/o recto.

Figura 9. Prolapso apical o medio.
Bickley, LS, Szilagyi, P. Bates' Guide to
Physical Examination and History
Taking, Eighth Edition. Philadelphia:

Lippincott Williams & Wilkins 2003.
posien | Copyright © 2003 Lippincott Williams
& Wilkins.
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* Prolapso del compartimento anterior (Figura 10): hernia de la pared vaginal
anterior a menudo asociada al descenso de la vejiga. Si desciende sélo la pared
vaginal hablaremos de colpocele anterior; si el defecto de la pared es en la mitad
superior y asocia el descenso de la vejiga por alteracion de los ligamentos
pubovesicouterinos, hablaremos de cistocele; vy, si el defecto se encuentra en la
mitad inferior, incluyendo la uretra por alteracion del ligamento triangular,

hablaremos de uretrocele.

Figura 10. Prolapso anterior. Smeltzer,
S, Bare, B. Brunner and Suddarth's
Textbook of Medical-Surgical Nursing,
Ninth Edition. Philadelphia: Lippincott
Williams & Wilkins. Copyright © 2000
Lippincott Williams & Wilkins.

* Prolapso del compartimento posterior (Figura 11): herniacion de la pared vaginal
posterior. Cuando desciende la pared incluyendo al recto en su descenso por

alteracion del tabique rectovaginal lo definiremos como rectocele.

Figura 11. Prolapso posterior. Smeltzer,
S, Bare, B. Brunner and Suddarth's
Textbook of Medical-Surgical Nursing,
Ninth Edition. Philadelphia: Lippincott
Williams & Wilkins. Copyright © 2000
Lippincott Williams & Wilkins.

* Enterocele (Figura 12): hernia de la cavidad abdominal hacia o a través de la
pared vaginal que contiene Organos abdominales como intestino delgado o

epiplon. El enterocele se puede producir a nivel anterior (por defecto de la fascia
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pubocervical), a nivel posterior (por defecto en la fascia rectovaginal) o a nivel

apical (por defecto en ambos compartimentos).

Figura 12. Enterocele. Smeltzer, S, Bare,
B. Brunner and Suddarth's Textbook of
Medical-Surgical Nursing, Ninth
Edition. Philadelphia: Lippincott
Williams & Wilkins. Copyright © 2000
Lippincott Williams & Wilkins.

C. Factores de riesgo.

Los principales factores de riesgo establecidos para el desarrollo de patologia del
suelo pélvico son la paridad, la edad avanzada y la obesidad. Otros factores también

han sido estudiados.

* Factores obstétricos. El embarazo en si mismo ejerce un efecto modificador de las
estructuras de soporte de la pelvis (con aumento de didmetro del hiato urogenital),
independientemente de la via del parto, hecho que ha sido documentado

recientemente con la ecografia tridimensional (17).

En Suecia, el estudio de Tegerstedt et al. (18) identific6 la paridad como el
principal factor de riesgo de prolapso de 6rganos pélvicos, incluso més importante
que la edad, siendo la OR superior a 10 entre las mujeres nuliparas y aquellas de
alta paridad. El mayor cambio en la OR (>4) se encontr6 entre las mujeres

nuliparas y primiparas del estudio.

En el estudio realizado por Rortveit et al. (19) en un grupo de 2001 mujeres
elegidas al azar entre usuarias de la Kaiser Foundation, el riesgo aumentaba
también significativamente con el nimero de partos vaginales con respecto al
riesgo en las mujeres nuliparas; casi tres veces en las mujeres con un parto vaginal

(OR=2.8, 1C95% 1.1-7.2), cuatro veces si habia habido dos partos vaginales
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(OR=4.1, IC95%: 1.8-9.5), y mas de 5 veces con tres o mds partos vaginales
(OR=5.3, IC95% 2.3-12.3).

Es bien conocida la relacion entre las disfunciones del suelo pélvico y el parto via
vaginal. Sin embargo, diversos autores como Rortveit el al. (20) y Mant el al. (21)
defienden que éste no afecta de igual manera al prolapso y a la incontinencia
urinaria; como podemos ver en el grafico 1, el riesgo de prolapso aumenta con la
paridad mientras que la incontinencia urinaria lo hace de una manera menos

pronunciada (2).

10 4 10.7
Prolapso
8 4 9
(=}
2
= 6
2 Incontinencia urinaria
S 4 2.8
3 34 26 :
m g’
2 “
0 T T L4
0 1 2 3 >4
Paridad

Grdfico 1. Riesgo relativo POP e Incontinencia. J.L De Lancey. (2005) The hidden epidemia
of pelvic floor dysfunction [Grdfico].

Multiples trabajos han demostrado una correlacion entre la lesion del musculo
elevador del ano y la presencia de prolapso genital. En el 55% de mujeres con
prolapso se visualizan lesiones musculares importantes comparado con mujeres
sin prolapso, donde estas lesiones se detectan en el 16% de casos. Las mujeres
que parieron con forceps presentan un 53% de defectos mayores del elevador en
comparacion con las pacientes con parto eutdcico, que sélo presentan un 28% de
estas lesiones (22). Handa et al. (23), en un estudio de 449 mujeres con parto
vaginal, reportaron que el parto mediante forceps incrementaba el riesgo de

desarrollar prolapso posterior con una OR de 1,95 (IC 95%: 1,03-3,70).
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La instrumentaciéon con vacuo parece que lesiona mucho menos el musculo
elevador. Por otro lado, la realizacion de la episiotomia medio lateral derecha se
ha asociado clasicamente a la lesion de elevador. Sin embargo, pocos estudios han

podido demostrar que sea un factor de riesgo independiente (24).

Por ultimo, la cesarea electiva solo es parcialmente efectiva para prevenir el
prolapso de organos pélvicos, ya que la cesarea durante el trabajo de parto y el
parto vaginal pueden tener efectos similares en cuanto a la aparicion posterior de
patologia del suelo pélvico. La publicacion de Freeman de 2013 (25) aboga por
identificar factores de riesgo individuales en mujeres con alto riesgo de tener
defectos del suelo pélvico en relacion con el parto y, de esta manera, poder
realizarles una cesarea de manera programada (baja estatura con feto grande
>4000 gramos y posibilidad de parto instrumental, mujer con IU severa y/o

desgarros perineales severos después del primer parto).

Edad. Las mujeres mayores presentan mayor riesgo de POP. Esto ya ha sido
comentado en el articulo de Nygaard et al. (12) y en el de Swift et al. (14) en el
apartado de prevalencia. Siguiendo la misma linea, Steven Swift publicé otro
articulo en 2005 (26) en el que reportaba un aumento progresivo en la tasa de
prolapso genital con la edad. Por cada 10 afios de edad adicionales se reportaba un

aumento del riesgo de prolapso de un 40% .

Obesidad. Las mujeres con sobrepeso (indice de masa corporal (IMC) > 25-29,9)
y obesidad (IMC > 30) tienen el doble de riesgo de tener prolapso de organos
pélvicos en comparacion con mujeres de peso normal. En un metaanalisis (27) de
22 estudios que informaba del efecto del peso sobre el riesgo de prolapso, las
mujeres con sobrepeso y obesidad tenian un 40% mas de riesgo de prolapso de
organos pélvicos en comparacion con aquellas de peso normal (RR 1,36; IC 95%:

1,20-1,53 y RR 1,47; IC 95%: 1,35-1,59 respectivamente).

Si bien el aumento de peso es un factor de riesgo para el desarrollo de prolapso, es
controvertido si la pérdida de peso resulta en la regresion del mismo. Un estudio

de 16.608 mujeres posmenopausicas no encontrd asociacion entre la pérdida de

21



peso y la regresion de POP (28). Sin embargo, existen reportes de regresion de

POP en mujeres sometidas a cirugia bariatrica (29).

* Menopausia. El estado menopausico muestra una tendencia hacia la asociacion

positiva con el POP primario (30).

* Etnia. Existen datos que sugieren que las mujeres de origen afroamericano tienen
menor prevalencia de POP sintométicos que otros grupos raciales. En un estudio
(31) prospectivo de cohortes con 2270 mujeres, el riesgo en mujeres latinas o
caucésicas era 4-5 veces mayor que en afroamericanas. Sin embargo, en la
bibliografia también se reportan estudios donde no se encuentra relacion entre

mayor POP y la etnia (12).

* Histerectomia. Esta intervencion se asocia a un incremento de riesgo del presentar
prolapso apical. Algunos factores pueden favorecer el desarrollo de prolapso de
organos pélvicos tras histerectomia como: la edad, la via de la intervencion
(abdominal o vaginal), asi como la causa de la indicacion de la histerectomia. En
general, el riesgo de prolapso futuro parece ser mayor cuando se realiza la

histerectomia por existencia de prolapso (32).

* Otros: enfermedades neuroldgicas, farmacos, estrefiimiento crdnico, realizar

ejercicios de impacto, etc.

D. Clasificacion.
Una clasificacion es el mejor método de comunicacion biomédica. Debe ser facil de
realizar, aprender y ensefiar. Ademas, debe ser concordante con la severidad de la

clinica y los sintomas (11).

Histéricamente, la gravedad del prolapso se ha clasificado utilizando una variedad de
sistemas de clasificacion imprecisos y subjetivos, dificiles de reproducir y que no se
transmiten de manera estandar entre los médicos; un ejemplo seria la clasificacion de
Baden-Walker (33). El sistema de cuantificacion del prolapso de 6rganos pélvicos o

Pelvic Organ Prolapse Quantification System (POP-Q), introducido en 1996, se
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convirtié en el Unico sistema validado y estandarizado para la exploracion fisica del

prolapso, siendo un sistema de clasificacion objetivo y reproducible (34).

En primer lugar, vamos a describir el Sistema de Clasificacion de Baden-Walker
(11), publicado en 1972. Es el sistema de estratificacion de POP mas conocido y que
mas se utiliza en la practica clinica habitual. Fue la primera clasificacion en separar

la vagina en segmentos anterior, apical y posterior.

El grado de prolapso de cada estructura se describe individualmente (ejemplo:
prolapso de la pared vaginal anterior de grado 1 y prolapso uterino de grado 3). El
grado se define como la extension del prolapso para cada estructura estudiada en el
examen ginecologico mientras la paciente realiza una maniobra de Valsalva. Debido
a que no hay demarcaciones claras entre los puntos de corte, el sistema de Baden-

Walker carece de la precision y reproducibilidad del sistema POP-Q (35).

El sistema de clasificacion de Baden-Walker (Figura 13) divide la vagina a nivel de
las espinas ciaticas. Todo lo que esta sobre las espinas cidticas se considera normal y
lo que descienda por debajo de las mismas se considera anormal. Encontramos 5
grados (11):

* Grado 0, cuando se encuentra sobre las espinas cidticas o posicion normal.

* Grado I, descenso entre las espinas ciaticas y el himen.

e @Grado II, descenso a nivel del himen.

e @Grado III, descenso mas alla del himen.

¢ Grado IV, cuando encontramos el méximo descenso posible.

Cervix
(cuff) Figura 13.  Clasificacion
- v 2 Baden-Walker. Descouvieres
Ischial ) Spines C. (2015) Piso Pélvico
SR Femenino [Figura].
Halfway -
to hymen :
2
To the hymen

Halfway past 4
hymen

——
Maximum g4
descent
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Por otro lado, el sistema POP-Q fue aprobado por la International Continence
Society (ICS), la American Urogynecologic Society y la Society of Gynecologic
Surgeons en el ano 1996. Este sistema supone un método objetivo que permite
estadificar el prolapso a partir de la medicion de las distancias comprendidas entre

seis puntos situados en la vagina y un punto fijo de referencia que es el himen.

Utiliza el himen como punto fijo de referencia ya que este punto se identifica con
facilidad en la mayoria de las mujeres. Ademas, incluye otras tres mediciones de la

vulva y el periné que aportan datos anatdmicos del suelo de la pelvis.

Todos estos datos permiten describir el prolapso en multiples puntos vaginales y no
solo en el lugar del prolapso més avanzado. Ademas, ofrece una descripcion precisa
del soporte pélvico sin necesidad de establecer un grado de severidad, facilitando la
evaluacion de la estabilidad o la progresion del prolapso transcurrido un periodo de

tiempo.

La utilizacion del POP-Q, en comparacion con otros métodos o clasificaciones mas
ampliamente difundidos, supone una descripcion mas detallada de lo que
habitualmente se realiza en la practica clinica. Debido a que se trata de un sistema
estandarizado y validado de la exploracion fisica del prolapso, deberiamos ir
familiarizdndonos con ¢l y ampliando su uso en la practica clinica habitual, y no s6lo
usarlo en investigacion, ya que en los ultimos afios, se ha incluido en multiples
estudios de investigacion como método para realizar y describir la exploracion de

esta patologia.

Vamos a resumir brevemente cada uno de los seis puntos de referencia elegidos en la
vagina (Figura 14). Las mediciones que se realizan son entre estos puntos vaginales y
el himen. El valor obtenido se expresa en centimetros e ird precedido de un signo “-”
siempre que el punto se encuentre por encima del himen, o de un signo “+” cuando el
punto se encuentre distal al himen. También definiremos tres puntos vulvares y

perineales. Todos los valores incluidos en el POP-Q se recogen en una tabla de tres

por tres y también se pueden presentar en diagramas de eversion vaginal.
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Figura 14. Puntos de referencia
del sistema de clasificacion de
cuantificacion de prolapso de 3cm
organos pélvicos (POP-Q). J.L
De Lancey. (2005) The hidden
epidemia of pelvic floor
dysfunction [Grafico].

Pared vaginal anterior:

* Aa. Punto localizado en la linea media de la pared vaginal anterior, a 3 cm del
meato uretral externo. Corresponde a la unidn uretrovesical. El rango de valores
de este punto con respecto al himen va desde —3 (cuando estd en su lugar) a +3
cm (cuando se encuentra prolapsado totalmente). Representa el descenso de la

uretra.

* Ba. Este punto no es fijo. Representa el punto mas distal de la pared vaginal
anterior comprendido entre el fondo de saco vaginal anterior y el punto Aa. Por
definicion, su rango de valores va desde —3 cm (Aa) hasta la longitud total de la
vagina si ésta estuviese completamente evertida (siendo su valor positivo).
Representa el descenso de la porcion superior de la pared vaginal anterior.
Cuando no existe descenso de la pared vaginal, el valor de Ba coincide con el

del punto Aa.

Pared vaginal posterior:

* Ap. Este punto se localiza en la linea media de la pared vaginal posterior, a 3 cm
del himen. No se corresponde con ninguna referencia anatomica. El rango de
valores de este punto, con respecto al himen, serd desde —3 cm hasta +3 cm.
Representa el descenso de la porcion inferior del compartimento vaginal

posterior.
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Bp. Este punto no es fijo. Representa el punto mas distal de la porcién de pared
vaginal comprendido entre el fondo de saco vaginal posterior y el punto Ap. Su
rango de valores va desde —3 cm hasta la longitud vaginal total (si su valor es
positivo). Representa el descenso de la porcion superior de la pared vaginal
posterior. Cuando no existe descenso de la misma, su valor coincide con el

punto Ap.

Compartimento apical o superior:

C. Punto mas distal del cérvix o de la cupula vaginal (en histerectomizadas). No
es fijo, sino que depende de la disposicion anatomica del cérvix. Representa el

descenso del compartimento apical.

D. Este punto tampoco es fijo. Constituye la porcion mas distal del fornix
vaginal posterior, que se corresponderia con el fondo de saco de Douglas.
Representa el nivel en que los ligamentos uterosacros se unen a la cara posterior
del cérvix. Este punto se omite en las pacientes que no tienen cuello uterino. Se
ha introducido para diferenciar el fallo del sistema de suspension de los

ligamentos uterosacros y cardinales frente a la elongacion cervical.

Otros puntos y medidas:

gh. Es el hiato genital. Se mide desde la linea media del meato uretral hasta el
himen posterior.

pb. Es el cuerpo perineal. Se mide desde el margen posterior del hiato genital
hasta la mitad del ano.

tvl. Es la longitud vaginal total con el prolapso reducido.

Los valores obtenidos en la exploracion se pueden agrupar en estadios. Se asignara

teniendo en cuenta la porcién mds severa del prolapso. Ademads, podriamos afadir

un subindice para indicar a expensas de qué compartimento se asigna el estadio.
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Estadio 0.

Estadio L.

Estadio II.

Estadio II1.

Estadio IV.

No se ha demostrado prolapso alguno. Los puntos Aa, Ap, Ba y BP
tienen todos un valor de —3 cm, y tanto C como D tienen un valor
comprendido entre la longitud vaginal total y hasta 2 cm menos de

esta longitud.

Cuando no se cumplen los criterios para pertenecer al estadio 0 pero la
parte mas distal del prolapso estd méas de 1 cm por encima del himen
0, lo que es lo mismo, todos los puntos situados en la vagina tienen

una valor menor que —1 cm.

La porcidon mas distal del prolapso esta 1 cm o menos por encima del

himen o por debajo, comprendido entre —1 y +1.

La porcién mas distal del prolapso estd mas de 1 cm por debajo del

himen pero no es mayor que 2 cm menos de la longitud vaginal total.

Se corresponde con la eversion completa de la longitud vaginal total.
La porcion mas distal del prolapso protruye al menos la longitud
vaginal total menos 2 cm. En la mayoria de los casos, la parte mas

prolapsada en el estadio IV es el cuello del ttero o la cipula vaginal.

Recientemente se ha descrito y validado una técnica simplificada para la utilizacion

clinica del sistema POP-Q conocida como POPQ-S. Esta simplificacién consiste en

utilizar cuatro valores en lugar de los nueve descritos. La distribucion de los puntos

que los autores definen para tomar las medidas son:

Punto en la pared vaginal anterior, a 3 cm del meato (el equivalente al Aa).
Otro en la pared posterior, a 3 cm del himen (el equivalente al Ap).

Dos puntos en el compartimento apical o superior, que coinciden con el Cy el D

del sistema POP-Q.

Los autores también clasifican el prolapso en cuatro estadios para agrupar los

valores obtenidos. Este estadiaje es similar al descrito dentro del POP-Q excepto en

que no incluye el estadio 0.
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Estadio 1. Punto mads declive al menos 1 cm por encima del himen.

Estadio 2. Punto mas declive desciende entre 1 cm por encima y 1 cm por debajo
del himen.

Estadio 3. Punto mas declive desciende mas de 1 cm por debajo del himen.

Estadio 4. POP completo, con toda la mucosa vaginal evertida.

En el estudio de validacion se demuestra que los estadios de prolapso fueron
similares utilizando el sistema POP-Q original y esta otra técnica simplificada; sin
embargo, los autores también concluyen que se necesitan mas estudios para poder

recomendar su utilizacion (36).

1.2.2. Incontinencia urinaria.

La incontinencia urinaria, segun la International Continence Society (ICS), es cualquier
pérdida involuntaria de orina que supone un problema social o higiénico. A menudo no
se detecta y en muchos casos es infratratada (37). Ademads, no se trata exclusivamente
de un problema médico, sino que las mujeres con IU severa ven disminuida
significativamente su calidad de vida relacionada con la salud por razones como la
ansiedad, la depresion, el aislamiento social, las infecciones perineales y la disfuncion

sexual (38).

Los estudios epidemioldgicos sobre su prevalencia muestran que es una afeccion comuin
en las mujeres y que su incidencia aumenta con la edad (después de los 40 afios), tras la

menopausia, y con paridad, especialmente con los segundos embarazos (4).

Las metas centradas en la paciente deben ser determinadas y, a menudo, van mas alla
que la reduccion de las fugas; por ejemplo, se deberia conseguir que la paciente
adquiera la capacidad de participar en actividades sociales o de trabajo especificas, la
reduccion del uso de dispositivos de proteccion o la reduccion de la carga de los
cuidadores en pacientes dependientes. Los médicos deben estar atentos a los factores

potencialmente reversibles de la incontinencia y actuar sobre ellos (39).
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De igual manera, como han demostrado diversos estudios, las mujeres de mas de 60
afios con IU suponen una elevada carga econdmica para el sistema sanitario, por lo que
la disminucion en el uso de recursos sanitarios y el incremento en la calidad de vida de
las pacientes dependera de intervenciones efectivas, de prevencion y de manejo integral

de la patologia (40).

A. Prevalencia
Las estimaciones de prevalencia varian dependiendo de la poblacion estudiada y los

instrumentos utilizados para evaluar la gravedad.

Se estima que casi el 50% de las mujeres adultas experimentan IU, y solo del 25 al

65% de las sintomadticas que viven en la comunidad buscard atencion (41).

Los datos de prevalencia a nivel mundial han cambiado mucho en funciéon de la
fecha del estudio. Antes de la definicion por la ICS en 2002, los estudios
internacionales y nacionales aportaban cifras de prevalencia desde un 15% hasta un

60% (42).

Segun los datos publicados por la Guia del Colegio de Médicos Americano en 2014
(43), la IU tiene una prevalencia de aproximadamente 25% en mujeres jovenes (de
14 a 21 afios) (44), 44% a 57% en mujeres de mediana edad y posmenopausicas (de
40 a 60 anos) (45), y 75% en ancianas (75 anos) (46). Sin embargo, estas
estadisticas pueden estar subestimadas debido a que un estudio mostré que al
menos la mitad de las mujeres incontinentes no informan del problema a sus

médicos (47).

En el articulo de Nygaart et al. (12) de 2008 comentado en el apartado de POP,
realizado en Estados Unidos a 1691 mujeres, se evalué también la incidencia de la
IU. Para definir incontinencia, utilizaron dos formularios estandarizados para el
indice de severidad de la incontinencia y concluyeron que afectaba al 16% de las
mujeres entre 20 y 80 afos (IC 95%: 13,2 - 18,2%). No obstante, se recogié que la
prevalencia de IU se incrementaba con la edad (6,9% en mujeres de 20-39 afios,
17,2% en mujeres de 40-59, 23,3% en mujeres de 60-79 afos y 31,7% en aquellas
mayores de 80 afios, con una p<0,001), con la paridad (6,5%, 9,7%, 16,3% y 23,9%
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con 0, 1, 2 y 3 o mas partos respectivamente, con p<0,001) y con la obesidad
respecto a un peso normal (21% en obesas y 8,1% en pacientes con peso normal,

p<0,001).

En un gran estudio representativo (48) realizado en Estados Unidos en mujeres no
gestantes, cuyos resultados fueron publicados en 2014, se concluyé que la
incontinencia urinaria afecta a 3.5% de las mujeres de entre 20 a 29, aumentando a

38 % en las mujeres mayores de 80 afios de edad.

En una encuesta realizada en 2017 a més de 9.000 mujeres nuliparas en Suecia
(49), la prevalencia ajustada de IU aument6 del 3 al 7 por ciento cuando la edad

aumentaba del rango de 25-34 afios a 55-64 afios.

El estudio EPIC (50), proyecto institucional de la Asociacién Espafiola de Urologia
de 2009, fue el primer estudio que proporcioné datos epidemioldgicos espafioles
fidedignos en cuanto a prevalencia de IU. Los datos reflejaron una prevalencia de

IU del 3,66% en mujeres mayores de 65 anos.

Mas tarde, el estudio realizado a partir de la Encuesta Nacional de Salud de Espana
(ENSE) de 2012 (51), reveld que la prevalencia de IU en mayores de 15 afos es de
3,6%; valores inferiores al 15,8% estimado por el ONI (Observatorio Nacional de

la Incontinencia) (52).

En el trabajo realizado a partir de la ENSE (51) también se pudieron observar las
diferencias entre regiones. Al analizar los resultados por comunidades autonomas,
la regidn espafiola con los valores més altos de U fue Galicia (6,1%), seguida por
Asturias (5,8%) y por la Region de Murcia (5,5%). Las regiones con las menores
prevalencias fueron Melilla, Cantabria y Castilla-La Mancha (0,3%, 1% y 1,4%

respectivamente).

La IU es particularmente comun en los individuos que viven en hogares de
ancianos, con tasas notificadas de entre el 43 al 77% (53). También es frecuente en
personas con deterioro cognitivo o demencia, cuya prevalencia varia del 10 al 38%

(54).
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B.

En cuanto al tipo de incontinencia referido por la poblacién, en un estudio

americano, la mitad de las mujeres con IU refieren sufrir IU mixta, una tercera

parte IU de esfuerzo, y tan so6lo el 13% refiere [U de urgencia (55).

Tipos de incontinencia urinaria

Existen diferentes tipos de incontinencia urinaria, que dependeran del factor

etiologico que la produzca. Los mas comunes son la IU de esfuerzo, la IU de

urgencia y la IU mixta. La identificacion del tipo de incontinencia nos va a ayudar a

la hora de plantear una terapia de mejora.

* Incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE). Es la pérdida involuntaria de orina que

ocurre con aumentos de la presion intraabdominal (como la obesidad, el

esfuerzo, los estornudos, la tos, la risa o el ejercicio) en ausencia de contraccion

de la vejiga (56). La IUE es el tipo mas comun en las mujeres mas jovenes, con

mayor incidencia en aquellas entre 49 y 54 afios (57). El volumen de orina

perdido puede ser pequefio o grande. Estas pacientes no tienen necesidad alguna

de orinar antes de la fuga.

Los mecanismos que producen este tipo de incontinencia pueden ser:

La hipermovilidad uretral. En este caso, el soporte uretral es insuficiente.
Puede estar relacionado con la pérdida de fuerza de la musculatura del suelo
pélvico o con un sostén insuficiente del tejido conectivo vaginal a la uretra y
al cuello vesical (58). Todo esto puede ser debido a la presion cronica o a un
trauma debido al parto. El parto puede causar un trauma directamente en los
musculos de la pelvis, pero también pude danar los nervios que inervan
dicha musculatura. Los tratamientos para este tipo de IU tienen como

objetivo proporcionar una base de apoyo a la uretra.
La deficiencia esfinteriana intrinseca. En este caso se debe a la pérdida del

tono uretral que normalmente mantenia la uretra cerrada. Puede asociarse a

hipermovilidad o no. En cualquier caso, se traduce en pérdidas de orina
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graves incluso con minimos aumentos de la presion abdominal. Este tipo de

incontinencia tiene peores resultados quirtrgicos.

* Incontinencia urinaria de urgencia (IUU). Las mujeres con este tipo de
incontinencia experimentan una pérdida involuntaria de orina acompafiada o
inmediatamente precedida de un fuerte deseo de orinar (urgencia), con
incapacidad de llegar a tiempo al bafio y miedo al escape (59). La “Vejiga
Hiperactiva (VH)” es un término que describe un sindrome de urgencia urinaria
con o sin incontinencia, que se acompaia de aumento de la frecuencia urinaria
diurna y nocturna, levantindose por la noche en mas de una ocasioén por deseo
miccional imperiosos (56). El diagnostico del sindrome de VH es
exclusivamente clinico, una vez descartada una infeccion de orina o causa

organica (mediante anormales y sedimentos y cultivo de orina).

Este tipo de incontinencia es mas comun en mujeres de mayor edad y se puede

asociar a enfermedades concomitantes que aparecen al aumentar la edad.

El mecanismo que produce este tipo de IU se cree que estd mediado por una
hiperactividad del musculo detrusor, que produce contracciones involuntarias
del mismo no inhibidas durante la fase de llenado de la vejiga. Este mecanismo
puede ser secundario a trastornos neurologicos (50%), anomalias de la vejiga o

puede ser idiopatico (59).

* Incontinencia urinaria mixta (IUM). Se produce por una combinacién de los dos
tipos de IU mencionados anteriormente. Debido a la naturaleza heterogénea de
este tercer grupo de diagnostico, se estima que su prevalencia varia del 20% al

36% (60).

* Incontinencia urinaria por rebosamiento. Algunos autores la denominan “IU
inconsciente”, ya que se aprecia en pacientes sin deseo miccional alguno. Este
tipo de incontinencia puede estar causado por una hipoactividad del musculo
detrusor, con la pérdida indolora de la orina sin previo aviso o desencadenante
identificado. A menudo esta relacionada con los cambios de posicion. El

volumen de orina perdido puede ser pequeiio o grande (61). También puede ser
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secundaria a una obstruccion infravesical, con dilatacion de todo el tracto

urinario, incluido el superior.

Incontinencia urinaria de esfuerzo oculta (IUEO). Es un tipo de IUE que no es
referida por la paciente, es decir, no es sintomadtica, pero se vuelve aparente solo
durante las pruebas de funcidn urinaria clinicas o urodinamicas cuando se reduce
el prolapso. La incontinencia urinaria oculta también se conoce como latente,

iatrogénica o potencial.

No todos los autores definen la IUEO de la misma forma. En el documento
conjunto que publicaron la Internactional Urogynecology Association (IUGA) y
la International Continence Society (ICS) en 2010, la definen como el escape de
orina con el esfuerzo observado sélo con el prolapso reducido (Haylen 2010). El
estudio CARE (62) publicado en 2008, referia que la tasa de deteccion de la
IUEO variaba segin el método diagndstico empleado: 16% con reduccion
manual del prolapso, 21% con forceps o pinzas de anillo, 20% con torunda de
algodon, 30% con el uso de espéculo separando ambas valvas y 6% con pesario.
De cualquier manera, no esta estandarizada la manera de reducir el prolapso,

incluso algunas maniobras podrian obstruir la uretra dando falsos negativos.

Anatémicamente, esto ocurre debido a que en las mujeres con un prolapso
significativo a cualquier nivel, el cuello de la vejiga se desplaza en sentido
posterior y la uretra queda acodada, produciéndose la obstruccion uretral por
parte del prolapso que se convierte en el mecanismo de la continencia (63). Tras
corregir el POP quirGrgicamente, éste ya no enmascara la incontinencia y ésta se

hace manifiesta.

Incontinencia urinaria de novo. Aquel tipo de incontinencia en la cual los
sintomas de la misma se desarrollan después de la cirugia de una paciente
continente previamente. El nuevo tipo de incontinencia se debe especificar (por

ejemplo, de esfuerzo, de urgencia o mixta).

Disfuncioén de vaciado. Miccidén anormalmente lenta y/o incompleta identificada

a través de sintomas y estudios urodinamicos que muestran flujos urinarios bajos
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y residuos postmiccionales anormalmente elevados, preferiblemente en medidas

repetidas (64).

C. Factores de riesgo

Los factores de riesgo que se han relacionado con un aumento del riesgo de

desarrollar incontinencia urinaria son los siguientes:

* Obesidad. La obesidad es el principal factor de riesgo para la [U. Las mujeres
obesas tienen casi el triple de riesgo de desarrollarla en comparacién con las no
obesas (49). La reduccion de peso se asocia a la mejora e incluso resolucion de
la U, en particular la de esfuerzo. Varios estudios de observacion ha reportado
una reduccion de hasta el 50% o mas en la IUE después de la cirugia bariatrica

(65).

* Paridad y via de parto. El aumento en la paridad es factor de riesgo para la IU y

para el POP, como ya hemos comentado.

Cuando comparamos el parto via vaginal vs cesarea, encontramos mayores tasas
de IU en aquellas pacientes que han tenido un parto vaginal. Sin embargo, el
parto mediante cesarea no protege del posterior desarrollo de una IU (66). En un
estudio de cohorte poblacional de Noruega realizado en 2003 (EPINCONT) (20)
para analizar la prevalencia de IU segln el antecedente de parto o cesarea, se
evidencid que existia mayor prevalencia de IU en mujeres con cesarea (15,9%)
que en nuliparas (10,1%) y, a su vez, mayores tasas de incontinencia en mujeres
con parto vaginal (21%) que con cesareas. Al compararlas con las nuliparas, las
mujeres que habian tenido una ceséarea tenian una OR ajustada para IU de 1,5
(IC 95%: 1,2-1,9). La OR ajustada para IU en mujeres con parto vaginal
comparada con mujeres con cesarea fue del 1,7 (IC 95%: 1,3-2,1). Sin embargo,
los autores referian que estos resultados no se debian usar para justificar un
incremento en la tasa de cesareas. Este estudio también mostrd que a partir de
los 65 anos, la influencia del modo de parto no era relevante y entraban en

consideracion otros factores como la obesidad.
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La instrumentacion durante el parto también impacta negativamente en estas
pacientes. Segun el estudio publicado en 2012 por Handa et al. (23) sobre el
impacto del uso o no de la instrumentacion en 449 partos vaginales, el riesgo
relativo de desarrollar IUE tras un parto eutdcico fue del 2,87, aumentando a

4,45 tras un parto instrumentado.

Edad. Tanto la prevalencia como la gravedad de la incontinencia urinaria
aumentan con la edad. Con el paso del tiempo, en la vejiga hay cambios
musculares y neurologicos que van a alterar la funcidon vesical. Por un lado,
durante la fase de llenado se altera la sensibilidad con incremento de
hiperactividad del misculo detrusor y, por otro lado, durante la fase de vaciado
se favorece la disfuncion de vaciado por la hipocontractilidad vesical. A nivel
uretral, disminuye el grosor de la mucosa y aparecen alteraciones en las fibras
esfinterianas disminuyendo, con el paso del tiempo, la presion del cierre de la
uretra. Del mismo modo, aparecen distintas comorbilidades que pueden

favorecer la aparicion de distintos sintomas de tracto urinario (67).

Antecedentes familiares. Se ha reportado un mayor riesgo de desarrollar
incontinencia, en especial IU de urgencia, en aquellas pacientes con familiares
afectos. Un estudio (68) encontr6 que el riesgo de incontinencia aumentaba tanto
en hijas como en hermanas de mujeres con incontinencia (RR 1,3; IC 95%: 1.2 -

1.4y RR 1,6; IC 95%:1.3-1.9 respectivamente).

Otros. Fumar se ha asociado a un mayor riesgo de desarrollo de incontinencia
(69). Otros factores de riesgo sugeridos incluyen la tos y el estrefiimiento
cronico, el consumo de cafeina, la ingesta elevada de liquidos, la diabetes
mellitus, los accidentes cerebrovasculares, la depresion, la incontinencia fecal, la
atrofia vaginal segundaria al estado menopausico, la terapia hormonal
sustitutiva, la cirugia del aparato genitourinario (por ejemplo, histerectomia) y la

radiacion pélvica (68,70-72).

La realizacion de actividades de alto impacto, como saltar o correr, se ha
asociado a incontinencia urinaria de esfuerzo. Otros factores se han asociado al

desarrollo de incontinencia urinaria de urgencia, como son el deterioro del
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estado funcional, las infecciones recurrentes del tracto urinario y las afecciones

vesicales durante la infancia, como puede ser la enuresis (57).

1.2.3. Relacion entre el prolapso de 6rganos pélvicos y la incontinencia urinaria.

El POP se relaciona con mucha frecuencia con diferentes patologias del suelo pélvico
ya que, como hemos comentado, estas disfunciones pueden compartir factores de

riesgo.

En el estudio NHANES, realizado con una muestra representativa de la poblacion
femenina americana y publicado con Nygaard et al. en 2008 (12), encontré que el
23,7% (IC 95%: 21,1-26,2%) de las mujeres de mas de 20 afios no gestantes tenian al
menos una disfuncion del suelo pélvico. Por orden de frecuencia, aparecia en primer
lugar la incontinencia urinaria (15.7%, IC 95%: 13.2-18.2%), seguido de Ia
incontinencia fecal (9%, IC 95%: 7.3-10.7%), y por ultimo, prolapso de algin 6rgano
pélvico (2.9%, IC 95%: 2.1-3.7%).

En la literatura, la evaluacion de la asociacion entre la severidad del prolapso de un
compartimento y los sintomas urinarios aporta resultados contradictorios, no siendo
posible determinar un estadio especifico de POP a partir del cual los sintomas urinarios
se hagan mas pronunciados (73). Esto puede deberse a que los estudios suelen incluir
pocos casos en estadios avanzados y al hecho de que se suele analizar el prolapso de
todos los compartimentos sin tener en cuenta un compartimento en concreto, pudiendo
actuar los otros tipos de prolapso como factor de confusion. Si que se ha establecido que
el prolapso avanzado favorece la aparicion de disfuncion de vaciado y vejiga
hiperactiva (aunque no todos los autores coinciden) enmascarando, en otras ocasiones,
sintomas de IUE. Este enmascaramiento puede deberse a un acodamiento uretral en el

cistocele o por la compresion uretral por un prolapso uterino o un rectocele.

Asociacion entre el POP y la IUE.

Ramanah et al. (74) encuentran unas tasas de IUE asociadas al POP del 25,8%.
Segun Grogy et al. (75), el 40 % de las mujeres con prolapso de érganos pélvicos
también reportard IUE. Este porcentaje asciende al 43% segin Cetinkaya et al. (76).

Segun Serati et al. (77), en su estudio publicado en 2011, la asociacion de ambas
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disfunciones es hallada en el 61,8%, ascendiendo dicha asociacion al 62,6% de las

pacientes segun Bai et al. (78).

En un estudio poblacional publicado por Lawrence et al. (79) en 2008, con 3799
mujeres mayores de 25 afos, se puso de manifiesto esta asociacion mediante el
cuestionario EPIQ para identificar sintomas urinarios. Un 43% de las encuestadas
manifestaban sintomas de prolapso e IUE. Otro estudio poblacional publicado en
2009 (80), que incluyd a 2979 mujeres con edades comprendidas entre 45 y 85 afos,
evalu6 la asociacion entre el prolapso y los sintomas urinarios. Encontré menor
porcentaje de IUE en los estadios mas avanzados (59,6% en estadio 1 y 43,3% en

estadio 3).

Si bien estas situaciones son concurrentes con frecuencia, una de ellas puede ser leve
o asintomatica. Las mujeres sin sintomas de IUE que se someten a cirugia para
correccion del prolapso estdn en riesgo de presentar incontinencia urinaria
postoperatoria (81). Por otro lado, una IUE manifiesta puede mejorar tras la

reparacion quirdrgica del prolapso.

La decision de realizar un procedimiento quirtirgico combinado para tratar tanto el
POP como la IUE o de realizar un nico procedimiento para reparar so6lo un defecto
requiere equilibrar el riesgo de un tratamiento incompleto respecto al riesgo de
exponer a la paciente a una cirugia innecesaria (82). Esta decision debera tomarse
consensuando con la paciente cudles son los objetivos que se quieren alcanzar, en

lugar de simplemente una correccion anatémica.

La tasa de procedimientos de reparacion concurrente del POP y de la IUE parece ir
en aumento. Un estudio publicado en 2014 en EEUU por Raman et al. (83) mostrd
que en los procedimientos de reparacion de prolapso del componente apical, la tasa
de cirugia para la continencia en el mismo acto quirurgico aumenté de un 38% en

2001 aun 47% en 2009.

En la practica clinica habitual se nos pueden presentar diferentes escenarios. La
combinacion de sintomas y hallazgos en la evaluacion preoperatoria debera guiarnos

en la eleccion del procedimiento seleccionado para el tratamiento de POP y/o la IUE.
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* Prolapso e incontinencia urinaria de esfuerzo sintomatica. Los sintomas del
prolapso y la IUE pueden ser parte del motivo de consulta de la paciente. Ambos
sintomas pueden ser igual de molestos para la mujer o puede predominar uno de

ellos.

En este tipo de mujeres, la indicacion de cirugia de la incontinencia es poco
controvertida, ya que tienen mayor riesgo de presentar IUE después de la cirugia
del prolapso (OR 10,9; IC 95%: 7,9-15) (67). Por ello, en la ICI de Tokio de 2016
se consensud que a las pacientes con IUE asociada al prolapso se les debia
recomendar una cirugia antiincontinencia concomitante a la reparacion del
prolapso, en lugar de reparar solo el POP (Grado 1B) (84). No obstante, también
se debera ofrecer la opcidn de cirugia en dos pasos, ya que existe la posibilidad de

correccion de la IUE solo con la cirugia del prolapso.

* Prolapso e incontinencia urinaria de esfuerzo oculta. En el POP avanzado suele
coexistir la IUE. Sin embargo, para muchas mujeres, la IUE s6lo se hace patente

cuando se ha corregido el prolapso (78).

Como hemos comentado, un prolapso significativo puede desplazar el cuello
vesical en sentido posterior, quedando acodada la uretra, produciéndose una
obstrucciéon de la misma. En este caso, esta obstruccion puede actuar como

mecanismo de continencia (Figura 15) (63).

) Figura 15. Acodamiento uretral por
\ prolapso. Tan-Kim, J (2018). Pelvic
- 3 organ prolapse and stress urinary
— (Y incotinence in women: combiened
surgical treatment [Figura].
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Cuando las estructuras prolapsadas
son elevadas, la uretra se desbloquea
y la IUE se suele hacer evidente al
realizar la prueba de estrés (Figura

16).

Figura 16. Suelo pélvico normal. Tan-Kim,
J (2018). Pelvic organ prolapse and stress
urinary incotinence in women: combiened
surgical treatment [Figura].

La IUEO se diagnostica preoperatoriamente mediante pruebas de reduccion de
prolapso en el 31 a 80% de las mujeres con sintomas de POP avanzado en las

cuales se esta planteando el tratamiento quirurgico (85).

Por tanto, en aquellas mujeres con POP que se van a someter a cirugia vaginal y
que tienen positivo el estudio preoperatorio para IUEO, se recomienda un
procedimiento quirurgico concomitante de ambas patologias (Grado 1B), ya que
tienen un riesgo elevado de presentar IUE después de la cirugia del prolapso (OR
3,04; 1IC 95%: 2,17-4,37) (67). No obstante, también se puede ofrecer la
posibilidad de cirugia en dos tiempos. Sin embargo, para aquellas mujeres con
POP que se someten a cirugia vaginal y tienen estudio preoperatorio negativo para
incontinencia, incluida la IUEQO, se sugiere la reparacion del prolapso aislado en

lugar del procedimiento combinado (Grado 2B) (84).

Incontinencia de esfuerzo con prolapso asintomatico. Aquellas mujeres que
presentan IUE, a menudo tendran diversos grados de POP a la exploracion fisica.
Cuando el prolapso es de I o II grado, éste suele ser asintomatico (73). Por tanto,
se nos presentard un dilema en el tratamiento de aquellas mujeres con sintomas de

IUE con POP asintomatico en el examen fisico.

La cuestion es si la reparacion del prolapso asintomatico ofrece a la mujer un
beneficio a largo plazo, como prevencion de sintomas posteriores o necesidad de
cirugia, o si s6lo aumenta el riesgo de complicaciones perioperatorias. En un
estudio retrospectivo publicado en 2008 por Anger JT et al. (86), se concluyd que

la cirugia conjunta en estos casos asocid un incremento de la obstruccion uretral
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II.

postoperatoria. Sin embargo, es controvertido afirmar que los procedimientos
combinados conducen a un aumento en los sintomas urinarios obstructivos. De
¢éste y otros muchos estudios se concluye que los procedimientos quirurgicos
adicionales aumentan el tiempo operatorio y pueden aumentar el riesgo de

complicaciones perioperatorias (87).

Por tanto, teniendo en cuenta los datos disponibles y consideraciones clinicas, en
aquellas mujeres con prolapso asintomatico grado I, se recomienda no llevar a
cabo reparacion del prolapso en el momento de la cirugia para la continencia
(Grado 2C). Para aquellas mujeres con prolapso asintomdtico de II grado o
superior, se debe individualizar el caso en base a los objetivos del tratamiento de

la mujer y el riesgo de cirugia posterior, segn factores de riesgo de la paciente.

Prolapso de 6rganos pélvicos sin sintomas de incontinencia urinaria de esfuerzo.
En ocasiones, la cirugia del prolapso puede favorecer la aparicion de una IUE de
novo. El riesgo de que aparezca IUE de novo en pacientes intervenidas de POP sin
IUE manifiesta ni oculta antes de la cirugia es del 11-20% (88,89). Parece que en
pacientes continentes, la cirugia por via abdominal implica mayor riesgo de
desarrollar IUE que la cirugia via vaginal. Y dentro de la cirugia vaginal, la
cirugia clasica sobre el compartimento anterior reduce el riesgo de IUE frente a la

utilizacién de mallas (OR 0,64; IC 95%: 0,42-0,97) (67).

Asociacion entre el POP vy la IUU.

El estudio poblacional de Lawrence et al. (79) comentado en el apartado de POP e
IUE, basado en los resultados del cuestionario EPIQ para identificar sintomas
urinarios, también reportd que un 36,8% de las mujeres manifestaban sintomas de
vejiga hiperactiva asociada al prolapso. El estudio poblacional publicado por Slieker
et al. en 2009 (80), concluy6 que los prolapsos en estadios avanzados se asociaban a

mayor porcentaje de [UU (30 % en estadio 1 vs 40% en estadio 3).

Numerosos autores han documentado esta asociaciéon en la literatura, sobre todo,
cuando se trata de prolapsos avanzados, sintomdticos o con indicacidon quirdrgica.

Para Grody et al. (75), esta asociacion era del 34%. Para Foster et al. (90) la

40



asociacion entre POP avanzado e IUU era del 56%. Schimpf et al. (91) referian que

cuando el POP se encontraba en estadio > 2, asociaba IUU en 77,2% de los casos.

Aunque no se ha establecido una relacion de causalidad, parece que el prolapso en si
favorece la aparicion de sintomas de urgencia. Un estudio publicado por Boer TA et
al. (92) refiere que la prevalencia de IUU en pacientes con POP es del 34%, mayor
que en la poblacién general, con un RR de desarrollarla entre 1,1 y 5,8. Para estos
autores, la hipdtesis mas aceptada para explicar ambas patologias es la obstruccion.
Esta obstruccion podria causar una denervacion vesical, la aparicion de cambios en
el musculo detrusor o cambios en los reflejos miccionales, lo que darian lugar a una
hiperactividad de dicho musculo. También hay otras teorias aceptadas para esta
asociacion, como la distension vesical aumentada en grandes prolapso del
compartimento anterior que favoreceria la liberacion de neurotransmisores que
estimularian el musculo detrusor. Y la ultima teoria aceptada seria que un granc
cistocele podria traccionar de la uretra proximal favoreciendo su apertura y con ello

la entrada de orina, con la consiguiente estimulacion del musculo detrusor.

En este tipo de pacientes también podemos encontrar diversos escenarios:

 Prolapso de 6rganos pélvicos con incontinencia urinaria de urgencia. Las cifras de
resolucion de los sintomas de urgencia tras la reparacion del prolapso publicadas
en la literatura son muy variables (oscilando en torno al 40%-60%) (67,92). Esta
resolucion de la urgencia si que favorece una relacion de causalidad entre ambas,
como puede ser la obstruccion. El mecanismo por el que la obstruccion favorece
la TUU no es bien conocido, pero se ha postulado la posibilidad de una
denervacion parcial de la vejiga obstruida que a su vez favorece una

hipersensibilidad de sus neurotransmisores.

* Prolapso de organos pélvicos sin incontinencia urinaria de urgencia. Dicha
incontinencia puede aparecer de novo tras reparar quirurgicamente el POP. El
mecanismo implicado en su desarrollo contintia siendo desconocido. Se ha
sugerido que podria aparecer a consecuencia del dafio en la inervacion autdbnoma
de la vejiga durante su diseccion. Esto puede ocurrir durante la correccion de un

cistocele, pero también cuando se requiere la insercion de una banda
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antiincontinencia suburetral. Ello explica que aquellas pacientes que se someten a
una cirugia conjunta estan sujetas a mas dafo posterior. Esta teoria se fundamenta
en los resultados publicados por Diez-Itza en 2009 (93) en el que se realiza un
estudio retrospectivo de 217 pacientes intervenidas de POP sin sintomas de
urgencia previos. 33 pacientes asociaron una TVT como técnica antiincontinencia.
El analisis multivariante indic6 que aquellas mujeres intervenidas de POP + IUE
tenian un riesgo incrementado de IUU (OR 4,01; IC 95% 1,65-9,74) tras la

cirugia, respecto a aquellas que no asociaban la TVT.

Otras teorias apuestan por una obstruccion secundaria a la cirugia o a una reaccion
del tejido conectivo a la banda suburetral. Sin embargo, en la actualidad no se
dispone de suficiente informacidon como para poder dar una recomendacion sobre
aquellos factores que podrian favorecer la aparicion de IUU de novo tras la

cirugia.

1.3. METODOS DIAGNOSTICOS DE LAS DISFUNCIONES DEL SUELO
PELVICO

1.3.1 Anamnesis de las disfunciones del suelo pélvico

Todo proceso asistencial comienza por una correcta anamnesis que nos permita ir

orientando tanto nuestro diagndstico como nuestra propuesta terapéutica.

Bump y Norton (94) definieron en 1998 un modelo para explicar la fisiopatologia de las
disfunciones del suelo pélvico en el que incluyeron factores interrelacionados entre si.
Este modelo seguia una cronologia en el desarrollo de las alteraciones y alguno de los

factores podrian incluirse en mas de una categoria. Los factores son:

* Factores predisponentes, la mayoria incontrolables por el individuo, como la raza,
las variaciones anatomicas y la estructura del colageno.
* Factores iniciadores, que pueden ser modificados pero no evitables, incluyendo la

cirugia pélvica radical, la radioterapia o el parto vaginal.
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* Factores promotores o favorecedores, todos modificables, como la obesidad, el
déficit estrogénico, la tos cronica o el ejercicio fisico intenso.
* Factores descompensadores, extrinsecos al suelo pélvico, como el envejecimiento, la

presencia de comorbilidades o la toma de medicacion.

Nuestra anamnesis debera recoger todos estos factores. Posteriormente, nos centraremos
en la clinica actual de la paciente. Se debe definir cudl es el sintoma principal por el que
la paciente acude a consulta. Debemos conocer desde cuando presenta esta clinica y si
su comienzo esta asociado a alguna circunstancia. Describiremos su intensidad, los
factores agravantes y la afectacion de la calidad de vida. Estos datos se pueden obtener
a través de una entrevista directa estructurada o bien utilizando cuestionarios

especificos.
Cuando la paciente asocie alguna patologia urinaria, la anamnesis nos debe permitir
diferenciar entre los distintos tipos de incontinencia asi como del hecho de presentarse

aislados o mixtos (8).

A. Anamnesis en el prolapso de érganos pélvicos.

La anamnesis inicial debe identificar los factores de riesgo comentados, mostrando
especial interés en la paridad (nimero y tipo de partos, peso del recién nacido,
desgarros perineales, etc.) ya que es el factor de riesgo que con mayor frecuencia se
asocia al POP (8). Entre los factores de riesgo modificables destaca la obesidad,

como ya comentamos.

Los estadios iniciales del prolapso genital suelen ser asintomaticos, siendo un
hallazgo casual en la exploracion ginecoldgica. Sin embargo, el sintoma
fundamental que refieren las pacientes es la sensacion de “bulto en los genitales”, el
cual puede manifestarse como el tinico sintoma. Puede afectar a cerca del 100% de
las pacientes cuando el prolapso sobrepasa el himen (95) y se asocia de forma
independiente a la gravedad del prolapso. Algunas pacientes lo referirdn como

sensacion de presion en pelvis o vagina.

En otras muchas ocasiones, el POP se presenta asociado a otras disfunciones del

suelo pélvico.
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Las mujeres con POP presentan frecuentemente sintomas urinarios asociados, como
son la IUE, IUU, la urgencia miccional o la vejiga hiperactiva, el aumento de
frecuencia miccional, la retencion urinaria y la disfuncion de vaciado. Es
importante identificar la ITUE asociada, ya que su tratamiento quirirgico podria
realizarse a la vez que el del POP. En los casos de prolapso avanzados, la IUE
podria ocultarse por la compresion que el prolapso ejerce sobre la uretra y que se

pone de manifiesto al reducirlo (IUEO).

El unico sintoma defecatorio que se correlaciona con el POP del compartimento
posterior es la necesidad de presionar la vagina o el periné para defecar. El
estrefiimiento podria ser mas una causa que una consecuencia. Seria importante

descartar incontinencia anal antes de la cirugia.

Valoraremos la edad y el deseo de preservar la funcion reproductiva de la paciente.
Ademas, preguntaremos por su actividad sexual, no s6lo porque el POP favorece la
aparicion de disfunciones sexuales como la dispareunia, sino porque también puede

condicionar nuestra técnica quirurgica.

Anamnesis en la incontinencia urinaria y las disfunciones urinarias.

Ademas de identificar los potenciales factores de riesgo de incontinencia urinaria,
debemos preguntar por la ingesta de liquidos, asi como por la presencia y
frecuencia de infecciones de orina. Especial interés en conocer la medicacion
habitual y aquellos farmacos que puedan alterar el funcionamiento del tracto

urinario inferior.

Debemos investigar el tipo de incontinencia: de esfuerzo, de urgencia o mixta.
Recogeremos otros sintomas urinarios que pueden asociarse a la incontinencia,
como son la urgencia miccional, el aumento de la frecuencia miccional diurna y

nocturna y otras disfunciones de vaciado.

La historia clinica nos puede aportar informacién que sugiera incontinencia urinaria
oculta, por ejemplo, incontinencia que mejora o se resuelve tras el empeoramiento

del prolapso, necesidad de introducir manualmente las estructuras prolapsadas en la
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vagina para ir al bafio o el empeoramiento o desarrollo de IUE con el uso de un

pesario (73).

Las preguntas clave que realizaremos para identificar los diferentes tipos de IU y de

las disfunciones de vaciado aparecen en el siguiente formulario.

Preguntas clave para el diagndostico de la IU

Sintomas de la IU de esfuerzo
(Se le escapa la orina al toser, reir, estornudar o levantar peso?
Sintomas de la IU de urgencia

(Alguna vez se le escapa la orina cuando nota una sensacion repentina e incontrolable de
ganas de orinar?

Sintomatologia asociada a la Incontinencia
Urgencia ;Alguna vez siente un deseo repentino e incontrolable de ganas de orinar?

Frecuencia ;Cudntas veces orina durante el dia? ;Cuénto tiempo, como maximo, aguanta sin
orinar?

Nicturia ;Cuéntas veces le despiertan las ganas de orinar durante el suefio?
Sintomas sugestivos de disfuncion de vaciado

(Tiene la sensacion de no vaciar la vejiga completamente?

Sintomas orientativos de la gravedad de la Incontinencia

,Se le escapan gotas o moja mucho? ;Utiliza algiin absorbente para la incontinencia?
(Cuantas veces se lo cambia?

La severidad de la incontinencia urinaria se puede evaluar a través de diferentes
instrumentos. Puede ser util conocer si la paciente utiliza absorbentes y el numero
que usa cada dia, aunque este dato no es demasiado ttil para valorar la severidad de
la incontinencia porque depende en gran medida de la higiene personal de cada
paciente. Uno de los cuestionarios estandarizados més utilizados es el “Indice de
Severidad de Incontinencia” (ISI), descrito por Sandvik (96). Este cuestionario
clasifica la incontinencia en varios grados teniendo en cuenta la frecuencia de las
pérdidas y su cantidad. Consta de dos preguntas que se puntian y se multiplican

para obtener un valor de gravedad (Anexo 1).
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Existen dos cuestionarios especificos que valoran la repercusion de la IU sobre la
Calidad de Vida de las pacientes. Ambos estan validados en nuestra lengua, y son
el “Kings Health Questionnaire” (KHQ) (97) y el “International Consultation on
Incontinence Questionnaire - Urinary Incontinence Short Form” (ICIQ-UI SF) (98).
También disponemos de un tercer cuestionario, el “Epidemiology of Prolapse and
Incontinence Questionnaire” (EPIQ) (99) que, ademas de la IU, evalua las restantes

disfunciones del SP. Los tres cuestionarios tienen un grado de recomendacion A.

El ICIQ-UI SF (Anexo 2) es un cuestionario sencillo, corto y de gran poder
psicométrico para evaluar los sintomas y el impacto en la calidad de vida de las
pacientes. Consta de varias preguntas, todas ellas referidas a la [U. Ademas, incluye
un grupo de 8 preguntas que no puntian, pero que son uUtiles a la hora de
orientarnos sobre el tipo de IU. La gravedad de la IU en cuanto a la calidad de vida

se clasifica en leve (<10,5), moderada (10,5-13,5) y severa (>13,5).

Otro instrumento que podemos utilizar para evaluar la incontinencia de orina es el
diario miccional. En ¢l se recogen el nimero de micciones durante el dia y la
noche, asi como los episodios de incontinencia, tanto de urgencia como de
esfuerzo, asi como los mecanismos favorecedores. Ademads, se recogen los
volumenes orinados y la ingesta de liquidos. La paciente recogera el numero y tipo
de absorbente que precisa para protegerse de la incontinencia. Se recomienda a la
paciente recoger los datos durante tres dias. En el LXXVII Congreso Nacional de
Urologia de 2011 se presento6 el primer Diario Miccional validado a nivel nacional
e internacional para evaluar los sintomas del tracto urinario inferior en la mujer. Es
estudio para su validacion fue dirigido por el Doctor Miguel A. Jiménez Cidre

(100).

El andlisis de orina es fundamental en todas las mujeres que presentan sintomas
urinarios. El andlisis puede detectar piuria y bacteriuria, que son signos de
infeccion que pueden presentar clinica similar a la vejiga hiperactiva. Puede
detectar glucosuria, que puede ser indicador de diabetes mellitus, enfermedad que
causa sintomas urinarios a través de diferentes mecanismos como la poliuria por
diuresis osmotica o la nefropatia vesical. Detecta hematuria que, una vez descartada

infeccion de orina, puede ser secundaria a una patologia orgéanica, como el
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carcinoma urotelial que puede condicionar IU y otros sintomas urinarios durante la
fase de llenado. Es por ello que ante pacientes con clinica de urgencia miccional y

hematuria en ausencia de infeccion de orina, ha de realizarse una cistoscopia (101).

1.3.2 Exploracion fisica de las disfunciones del suelo pélvico

La exploracion fisica estd orientada a obtener las anormalidades objetivas de las

disfunciones del suelo pélvico (101).

Realizaremos una exploracion general de la mujer. Valoraremos el estado de salud
general y los aspectos antropométricos (peso y talla). Es importante conocer su estado
neurolégico y funcional. La exploraciéon neurologica nos informara de la funcion
motora y sensorial, con atencidon especial a los reflejos de las raices sacras: el reflejo

anal y bulbocavernoso y la sensibilidad perineal.

Del mismo modo, realizaremos una exploracion ginecologica detallada. Examinaremos
detalladamente la vulva. Durante la tos o Valsalva, evaluaremos el descenso del periné.
Exploraremos la uretra y el posible prolapso de la mucosa de la misma asi como su
movilidad. Durante la exploracion vaginal, nos centraremos en detectar cicatrices,
dolor, masas, estenosis y trofismo de la misma. Ademads, exploraremos el nivel de
soporte de las paredes vaginales y el utero, con valvas o un espéculo desarticulado.
Realizaremos un tacto bimanual para identificar posibles masas pélvicas y puntos

dolorosos.

Debemos valorar el tono y la capacidad contractil de la musculatura del SP. El musculo
elevador del ano sera el objetivo de nuestra exploracion. Durante la inspeccion,
observamos el recorrido y la duracion de la contraccion y su relajacion. Durante la
palpacion comprobamos el tono, la simetria de la contraccion, su capacidad contractil y
de repeticion de las contracciones. Debemos palpar la insercion del fasciculo
pubococcigeo y puborrectal por debajo y detras de las ramas del pubis, a cada lado de la
sinfisis pubica. La ausencia de masa muscular a este nivel, a 2-3 c¢m lateral a la uretra,
establece la sospecha de fallo de insercion del elevador denominada avulsion, pudiendo

ser uni o bilateral.
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Exploracion fisica del prolapso de 6rganos pélvicos.

Para una correcta exploracion del POP, la vejiga y el recto deben estar vacios. Se
debe explorar a la paciente en posicion de semilitotomia, con la mujer semisentada.
Invitaremos a la paciente a realizar una maniobra de Valsalva, donde el
compartimento prolapsado se pondra tenso. Es muy importante conseguir que el
prolapso alcance la méaxima protrusion. La paciente confirmara que el tamafio que
estd siendo evaluado corresponde con el tamafio habitual que ella nota en sus

actividades diarias (36).

En realidad, la méxima expresion del prolapso se demuestra en bipedestacion, pero
esta posicion no es muy comoda para la exploracion y, en general, las diferencias

en cuanto a la posicion ginecoldgica no son clinicamente relevantes (36).

Es conveniente explorar por compartimentos: anterior, medio y posterior. Se
utilizan valvas o un espéculo desarticulado con las que rechazamos la pared vaginal
contraria a la que se va a explorar. El tacto combinado rectal y vaginal nos permite

confirmar el enterocele (101).

Existen diferentes clasificaciones del POP, algunas de las cuales ya hemos
comentado. Las mas ttiles son aquellas que tienen como referencia anatomica el

himen.

Al utilizar el sistema de clasificacion de POP de Baden-Walker necesitaremos un
espéculo, y evaluaremos por separado el descenso de cada uno de los

compartimentos de la vagina (anterior, posterior y apical) (36).

Cuando utilicemos el sistema de cuantificacion POP-Q, debemos realizar una
exploracion sistematica y siempre con la ayuda de dos valvas o un espéculo
desechable desmontable, ademdas de una regla u otro instrumento que nos permita
medir, como podria ser un depresor de madera con un adhesivo que lleve impreso
una regla. Ademads, necesitamos una cuartilla con una tabla de 3 x 3 para anotar los

resultados obtenidos (36).
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Existen unos signos utiles para valorar el POP. La ausencia de pliegues o arrugas de
la mucosa vaginal hace sospechar una lesion de la capa muscular de la vagina
(muscularis vaginal), lo que corresponderia a un defecto central, ya sea proximal o
distal. Sin embargo, cuando los pliegues o arrugas estan conservados y se observa
el descenso de la pared anterior, hay que sospechar un defecto paravaginal o lateral.
Este defecto puede ser uni o bilateral y se debe a la falta de anclaje de la vagina al

arco tendinoso (102).

Por tultimo, es importante distinguir la elongacion cervical del prolapso uterino. La
sospecharemos cuando el cuello uterino es largo y estd muy descendido mientras
que los ligamentos uterosacros y el fondo vaginal posterior estan en su correcta

posicion anatomica (101).

Exploracioén fisica de la incontinencia urinaria.

La exploracion de la paciente se realizard con la vejiga llena y con deseo intenso y

sostenible de orinar.

* Test de esfuerzo o de tos. Se trata de la observacion del escape uretral de orina
mediante la separacion de los labios menores tras pedir a la paciente que realice
un Valsalva o toser intensamente, una vez hayamos llenado la vejiga con 300-
250 ml de suero salino (segin su capacidad vesical). La confirmacion del
diagnoéstico de IU de esfuerzo incluye la visualizacion de la fuga de orina
durante el test. Si la pérdida de orina no es sincronica al esfuerzo y coincide con

un fuerte deseo de orinar dificil de controlar, se sospechara IU de urgencia.

Un analisis combinado de tres estudios demostraron que una prueba de esfuerzo
positiva ayuda a confirmar la fuga de esfuerzo en mujeres con IU de esfuerzo o
mixta (103). Por el contrario, una prueba negativa es menos util porque un falso
negativo pude ser consecuencia de un pequefio volumen de orina en la vejiga o

de la inhibicion de la paciente.

Las mujeres con POP deben ser evaluadas con y sin reduccion del prolapso. El
objetivo es simular la arquitectura vaginal de la paciente después de la

reparacion quirtrgica y, a menudo, desenmascara la IUE. Al tiempo que se

49



elevan las estructuras prolapsadas, es importante evitar la obstruccién de la
uretra, que ocultaria la incontinencia. Los métodos més comunes de reduccion
del prolapso pueden ser: los dedos del examinador, una valva del espéculo o un
pesario. Algunos datos sugieren que la vejiga se debe llenar a por lo menos 300
ml, pero este dato es controvertido al no estar estandarizado. En un estudio
publicado en 2012, la TUEO identificada con el uso de un volumen vesical de

300 ml era mas probable que con 100 ml (104).

Las pruebas de reduccion de prolapso pueden llevarse a cabo como parte de las
pruebas de esfuerzo o durante la evaluacion urodindmica, la cual
desarrollaremos mas adelante. Ambos enfoques parecen tener un valor

predictivo similar para el desarrollo de IUE postoperatoria.

Esto se basa en los datos de dos estudios prospectivos de las mujeres que se
sometieron a estas pruebas preoperatoriamente y fueron tratadas con un
procedimiento de reparacion del prolapso, pero no para la incontinencia. En el
primer estudio, se realiz6 una evaluaciéon urodindmica preoperatoria con
reduccion del prolapso en 322 mujeres con prolapso de II-IV grado que iban a
ser sometidas a cirugia de prolapso , asignandose al azar colposuspension de
Burch o no Burch (controles). Postoperatoriamente, se confirma que aquellas
pacientes con IUE preoperatoria durante la prueba urodindmica tenian mayor
probabilidad de reportar IUE postquirtrgica a los 3 meses, independientemente
del tipo de cirugia para el prolapso (32% en Burch frente al 21% sin IUE previa
(p=0,19) y 58% en controles frente al 38% sin IUE prequirurgica (p=0,04) (62).
En el otro estudio, se utiliz6 la prueba de esfuerzo preoperatoriamente, y la tasa
de IUE de novo fue del 72% para las mujeres que dieron positiva a [IUEO y del

38% para aquellas mujeres en las que la prueba fue negativa (105).

* Valoracion de la movilidad uretral. La hipermovilidad uretral esta presente en
la mayoria de las mujeres con IUE primaria. Historicamente, la prueba del
Hisopo (Q-tip test) fue la prueba mas comun utilizada para su valoracion. Se
entendia por hipermovilidad uretral el desplazamiento de la union
uretrovesical superior a 30° desde la horizontal, durante la maniobra de
Valsalva, medido con un bastoncito o hiposo estéril introducido en la uretra.

Sin embargo, se cuestiono la fiabilidad interobservador de dicha prueba, por
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lo que actualmente no es utilizada (106). Hoy en dia, la movilidad uretral se
puede valorar por ecografia, lo que ocurre es que no siempre se hay
correlacion entre el hallazgo de hipermovilidad uretral con la existencia de

clinica de incontinencia de esfuerzo.

* Residuo postmiccional. La medicion del residuo postmiccional se realiza
para excluir la incontinencia por rebosamiento causado por una obstruccion
uretral u otros tipos de disfuncion de vaciado, como una vejiga hipoactiva.
Para medir dicho residuo, se pide a la paciente que orine normal. La orina
residual en la vejiga se mide por sondaje postmiccional o por ecografia.
Normalmente, las mujeres deben ser capaces de orinar al menos el 80% del
volumen total de la vejiga y su orina residual debe ser menor de 100-50 cc
inmediatamente después de la miccion. En general, un residuo mayor de 200
cc puede ser sugestivo de disfuncion miccional. Sin embargo, el rango de

valores normales para la clasificacion y el tratamiento es controvertido (107).

1.3.3 Pruebas complementarias en las disfunciones del suelo pélvico.

A. Pruebas complementarias en el POP

Habitualmente esta disfuncion no requiere pruebas especificas (101). Una gran
parte de las lesiones del suelo pélvico se traducen en una imagen, por lo que seria
coherente pensar que alguna técnica de imagen podria objetivar dicha lesion en aras
de mejorar su tratamiento. Sin embargo, hasta la actualidad nadie ha demostrado
que existan mejores resultados quirurgicos al aplicar dichas técnicas de imagen, por
lo que no se suelen utilizar. Se estan haciendo alguna propuestas como la medicion
del area del hiato o la visualizacién de la avulsion del musculo elevador del ano,

aunque esto no se ha traducido, de momento, en cambios en la actitud quirtrgica.

Para el estudio del defecto anatomico del suelo pélvico se podrian utilizar pruebas
poco invasivas como la resonancia magnética o la ecografia. La primera ofrece muy
buenas iméagenes anatdmicas pero no puede realizar un estudio funcional del suelo
pélvico y ademds es muy cara. La ecografia, en cambio, puede ser realizada de

forma funcional con mucha facilidad y en tiempo real, ademas de ser mas barata.
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Los accesos transperineal o introital son los mas utilizados en el estudio de la

patologia del suelo pélvico.

B. Pruebas complementarias en la IU.

* Estudio urodinamico. La urodinamia estudia el funcionamiento del tracto
urinario inferior (101). Es un conjunto de pruebas, basadas en los principios
fisicos de la hidrodindmica, que nos permiten conocer la funcionalidad normal y
patologica del ciclo de la miccion, durante las fases de llenado y de vaciado

vesical.

Se colocan unos catéteres transuretrales y se realizan infusiones de liquido a
mayor velocidad que la produccién fisiologica de orina. Es el unico método

objetivo para valorar la funcion del tracto urinario inferior.

El propésito del estudio urodindmico es reproducir los sintomas mediante
mediciones precisas, encaminadas a identificar su causa y a cuantificar los

procesos fisiopatologicos relacionados.

Esta evaluacion no es necesaria para muchas mujeres con IUE simple. Puede ser
util cuando los sintomas no son consistentes con los hallazgos del examen fisico
0 en mujeres con incontinencia en escenarios complicados (dolor, prolapso
genital, irradiacion pélvica...). Ademads, se considera altamente recomendable
antes de emplear tratamientos invasivos (cirugia antiincontinencia,
neuromodulacién de raices sacras, inyecciones intravesicales de toxina

botulinica...).

Las principales desventajas de las pruebas urodindmicas son su elevado coste, el

consumo de tiempo y que causa malestar en las pacientes (108).

1.4. TRATAMIENTO DEL PROLAPSO DE ORGANOS PELVICOS

Tradicionalmente, el prolapso de 6rganos pélvicos se ha considerado una enfermedad
progresiva que inexorablemente conducia a una enfermedad mdés avanzada. Sin
embargo, los datos sugieren que su curso es progresivo hasta la menopausia y después

puede seguir un curso hacia la progresion o hacia la regresion (109).
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El tratamiento estd indicado en mujeres con sintomas de prolapso o aquellas con
afecciones asociadas (obstrucciones urinarias, defecatorias, o disfunciones sexuales)
independientemente del grado de prolapso (110). EI tratamiento no estaria indicado
para mujeres con prolapso asintomatico (111). Se estima que aproximadamente el 40%
de las mujeres que refieren encontrarse asintomaticas presentan un prolapso en estadio

IT 0 mayor en el examen pélvico rutinario (73,112).

El tratamiento debe ser individualizado para cada paciente, dependiendo de sus
sintomas y su impacto en la calidad de vida. Las pacientes con prolapso sintomatico
pueden permanecer expectantes, recibir tratamiento conservador o someterse a un
tratamiento quirurgico, ya que todas las opciones seran ofrecidas en consulta. La
eleccion de una u otra opcion dependerd de las preferencias de la paciente, de la

capacidad de cumplir con el tratamiento conservador o de la tolerancia a la cirugia.

1.4.1. Actitud expectante.

Es un opcion viable para las mujeres que pueden tolerar sus sintomas y prefieren evitar
el tratamiento del prolapso. Aquellas mujeres con prolapso sintomatico o asintomatico
que rechazan el tratamiento, sobre todo en estadios avanzados, deben ser controladas
regularmente para evaluar la progresion del prolapso o la aparicion de sintomatologia

concomitante.

1.4.2. Medidas conservadoras.

El tratamiento conservador del POP puede resultar en una mejoria de la sintomatologia
de estas pacientes, por lo que seria apropiado ofrecerlo en determinadas situaciones
(113). No obstante, ya que el prolapso es un problema tipicamente crénico cuyo final
muchas veces sera quirurgico, muchas mujeres prefieren la cirugia a la terapia
conservadora, ya que un procedimiento con éxito no requiere mantenimiento posterior

alguno.

* Ejercicios de los musculos del suelo pélvico o rehabilitacion. Son aquellos
ejercicios que fortalecen los musculos que controlan el soporte del suelo de la
pelvis, también son conocidos como Ejercicios de Kegel. Consisten en contraer

vigorosamente los musculos pubococcigeos sin utilizar los musculos del abdomen o
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gluteos. Estos ejercicios pueden estar indicados para reducir la presion o
abultamiento vaginal causado por el prolapso asi como para tratar disfunciones

urinarias (como veremos en el apartado de tratamiento de IU).

Los ensayos aleatorizados han demostrado el beneficio de los mismos, sobre todo
cundo se realizan con una formacion individualizada y/o supervision (114). En un
metaandlisis de 13 ensayos clinicos que incluian mas de 2300 mujeres con POP, la
realizacion de este tipo de ejercicios se asocid a una mejoria en la escala de
sintomas de prolapso (-3.07; IC 95%: -3.91 a -2.23) y a una mejoria en la
valoracion objetiva del POP (OR 1.70; IC 95%: 1.19-2.44) (115).

Dispositivo vaginal mecanico: pesario. El pilar del tratamiento no quirrgico para
el POP es el pesario vaginal. Se trata de un dispositivo de silicona en una variedad
de formas y tamafios, que nos va a servir para el soporte de los érganos pélvicos

prolapsados independientemente de las caracteristicas de la paciente (16).

Los ambitos clinicos donde se podria considerar su uso son: preferencias de la
paciente por el tratamiento no quirirgico o la contraindicacién del mismo por
comorbilidades médicas graves, POP recurrente, ulceraciones vaginales causadas
por prolapso grave junto a la aplicacion de crema vaginal de estrogenos previo a la

reparacion quirargica, etc.

El pesario tipo anillo es el mas utilizado (figura 17), ya que puede tratar todas las
etapas del POP. Es comodo, facil de colocar y de retirar por la paciente. Ademas,

si se coloca correctamente, permite mantener relaciones sexuales (116).

Figura 17. Pesario vaginal in
situ.  Jeffrey L  Clemons
(2018). Vaginal  pessary
treatment of prolapse and
incontinence [Figura].
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» Terapia con estrogenos. Actualmente, no existen datos que apoyen el uso de
estrogenos sistémicos o tOpicos como un tratamiento primario del POP. Una
revision sistematica publicada en 2015 evalud el uso de estrogenos locales para el
tratamiento de los trastornos del suelo pélvico. Soélo tres ensayos evaluaron el
impacto de los estrégenos locales en el prolapso, pero los resultados obtenidos se
centraron en la mejoria de los sintomas de la atrofia vaginal en lugar de los del

prolapso (117).

1.4.3. Cirugia.

Las mujeres que planean la correccidon quirtirgica del prolapso deben ser informadas
sobre la posibilidad de resolucion incompleta de los sintomas asi como de la aparicion
de nuevos sintomas de incontinencia urinaria de esfuerzo, de urgencia o retencion

urinaria.

Discutir las metas y las expectativas de la paciente puede ayudar tanto a la paciente
como al cirujano en la medida del éxito quirtrgico. El logro de las metas de la paciente,
incluida la resolucion de los sintomas o la mejora en el estilo de vida, la actividad, o la

funcién sexual, se correlaciona con la satisfaccion del postoperatorio (118).

Las mujeres candidatas a cirugia son aquellas con prolapso sintomadtico, las que se
niegan o no responden al tratamiento conservador y aquellas con deseo genésico
cumplido (aunque puede haber alguna excepcidon en casos graves en mujeres jovenes
que deseen la preservacion del utero) (119). Las pacientes con menor edad tienen un
mayor riesgo de recurrencia del prolapso aunque menor riesgo de complicaciones
quirargicas. En contraste, las mujeres mayores tienen menor riesgo de recurrencia pero

mayor riesgo de complicaciones en la cirugia (120).

Es raro encontrar un prolapso apical aislado, del mismo modo que lo es el prolapso de la
pared vaginal anterior o posterior sin prolapso apical concomitante (121). Si la pared

vaginal anterior sobresale mas alla del himen, probablemente el apice vaginal también
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esté descendido (122). Es por ello que la reparacion del prolapso apical debe ser

incluido en la mayoria de procedimientos de cirugia reconstructiva del suelo pélvico.

A. Eleccion del procedimiento quirurgico.

La correccion del prolapso genital se puede realizar mediante un proceso
reconstructivo o mediante un proceso obliterativo. La eleccion de uno u otro

dependera del estado de salud y la funcion sexual de la paciente.

La mayoria de mujeres con POP sintomatico son tratadas mediante un
procedimiento reconstructivo. En esta intervencion se corrige quirtirgicamente el
prolapso y su objetivo es restablecer la anatomia normal de la vagina. Se puede

realizar via vaginal o abdominal (123).

Los procedimientos obliterativos estan reservados para las mujeres que no pueden
tolerar una cirugia mayor o que no planean relaciones sexuales vaginales en el
futuro (124). Las ventajas de estos procedimientos son su menor duracion
quirtrgica, el bajo riesgo de morbilidad perioperatoria y el bajo riesgo de
recurrencia del prolapso (125). Las desventajas son la imposibilidad del coito
vaginal posterior asi como la incapacidad de evaluar el cuello uterino o el tutero

mediante via vaginal en controles posteriores.
Este tipo de intervencidon se realiza via vaginal y consiste en la correccion del
prolapso mediante la eliminacion y/o cierre total o parcial del canal vaginal. Este

procedimiento se conoce como colpocleisis (123).

B. Histerectomia concomitante.

La histerectomia se suele realizar en el momento de la reparacion apical del
prolapso. Sin embargo, existe la preocupacion de que la histerectomia concomitante
puede aumentar el riesgo de complicaciones perioperatorias, ademas de que un
creciente numero de mujeres desean conservar su Utero como un componente

importante de su imagen corporal.

Siempre se ha creido que conservar el Gtero aumentaba el riesgo de recurrencia del

prolapso, aunque no hay datos que apoyen esta afirmacion. Sin embargo, hay tres
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estudios con baja potencia de principios de siglo que afirman que la preservacion
uterina en el momento de la cirugia no afectd al riesgo de recurrencia del prolapso
(126—128). La publicacion de Hefni et al. (126) fue un pequefio ensayo prospectivo
no aleatorizado en el que se comparé a las mujeres sometidas a cervicopexia
sacroespinosa con preservacion uterina con las sometidas a fijacion al ligamento
sacroespinoso con histerectomia vaginal. La preservacion uterina se asocié con
menos pérdida de sangre y tiempos quirdrgicos mas cortos, pero los resultados
anatomicos para el prolapso y la tasas de reintervenciones posteriores fueron

similares en ambos grupos.

Mientras que las técnicas de preservacion uterina pueden ofrecer beneficios como
la disminucion de la duracion de la cirugia y la pérdida de sangre, su eficacia y la

disminucion del riesgo de recidiva no se ha comprobado.

La colposacropexia al ligamento longitudinal anterior del sacro via abdominal y la
suspension al ligamento sacroespinoso via transvaginal son algunas de las técnicas
mas comunmente utilizadas para la reparacion del prolapso apical. En ambas se
recomienda la realizacion de la histerectomia concomitante porque el vértice
vaginal serd elevado mediante la suspension del manguito vaginal a las estructuras
de soporte. Sin embargo, también se podria realizan una histeropexia al ligamento

sacroespinoso o al sacro.

Las desventajas de la histerectomia y la diseccion del suelo pélvico son un mayor
riesgo de neuropatia pélvica y la alteracion de las estructuras de apoyo natural,

como el complejo ligamento cardinal-uterosacro.

Es de destacar que las mujeres con antecedentes de patologia cervical, sangrado
uterino anormal u otros factores de riesgo de enfermedad maligna del utero no

suelen ser candidatas a la preservacion del tutero.
Teniendo en cuenta los datos actuales, se sugiere realizar la histerectomia

concomitante a aquellas mujeres sometidas a reparacion del prolapso apical, en

lugar de la preservacion uterina (119).
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Via de eleccion

Para reparar el prolapso vaginal apical, el cirujano deberd decidir entre una via
abdominal o vaginal. Lo que se conoce desde hace tiempo es que la fijacion de
apex es fundamental. Esta suspension evitard que los otros compartimentos se

expongan a las fuerzas abdominales, evitandose asi la recidiva.

Algunos autores sugieren que la cirugia abdominal, generalmente una colpopexia
abdominal, proporciona mejores resultados anatomicos que los procedimientos
apicales vaginales, no encontrando diferencias en cuanto a los resultados subjetivos
o complicaciones (129). Sin embargo, un estudio publicado por Anand et al. (130)
en 2017 que determinaba la tasa de complicaciones perioperatorias y los costes de
la reparacion del prolapso comparando la culdoplastia de McCall, la
colposacropexia abierta y la colposacropexia robotica, concluyd que la reparacion
vaginal del prolapso se asocia a una disminucion de la infeccion del tracto urinario,

a menos morbilidad perioperatoria y a menor coste.

* Abdominal.

Esta via parece proporcionar un mejor soporte anatdmico sin gran aumento de la
morbilidad comparado con la reparacion vaginal. Puede ser mas apropiada para las
mujeres con factores de riesgo de recidiva de prolapso, como edad joven, obesidad,
grado III-IV del prolapso, tendencia a actividades de alto impacto o la recidiva

quirargica del prolapso anterior (131).

La colposacropexia consiste en la
reparacion  del  prolapso  apical
asegurando las paredes anterior y
posterior de la vagina a través de una
malla que se fija en el ligamento
longitudinal anterior del sacro justo por

debajo del promontorio. Esto permite el

restablecimiento de un eje casi
Figura 18. Colposacropexia abdominal. Kimberly

horizontal de la vagina (132). Esta  Kenton (2018). Pelvic organ prolapse in women:
Surgical repair of apical prolapse (uterine or

técnica requiere de una histerectomia, y4einal vault prolapse). [Figural.
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que se suele realizar en el momento de la reparacion del prolapso, siendo posible

también la histeropexia al sacro mediante el uso de una malla.

La mayoria de estudios que hablan de la técnica abdominal utilizan la via abierta,
pero la laparoscopia o la cirugia robotica también puede ser utilizada y se usa cada
vez con mayor frecuencia. Un ensayo realizado en 2016 en 112 mujeres asignadas
al azar a colposacropexia laparoscopica vs cirugia abierta, no informd de
diferencias entre los procedimientos en cuando a la recurrencia del prolapso apical,
complicaciones quirdrgicas o exposicion de la malla en una media de 41 meses de
seguimiento. Si se reportd, de manera significativa, una mayor tasa de recidivas del
compartimento anterior en el grupo laparoscopico en comparacion con el grupo

abdominal (18% frente al 2%) (133).

* Vaginal.

Es la via de eleccion en el 80-90% de las intervenciones para reparar el POP en
EEUU (134). De eleccion en mujeres con mayor riesgo quirtrgico. Esto puede ser
debido a la naturaleza minimamente invasiva de la cirugia vaginal y a la facilidad
de acceder a los compartimentos anterior y posterior en el momento quirargico. La
duracion de esta cirugia, asi como el tiempo de recuperacion, es menor, junto a una
menor morbilidad comparado con la colpopexia sacra abdominal abierta. Ademas,
la reparacion vaginal con tejido nativo elimina los factores de riesgo de

complicaciones relacionadas con la utilizacién de una malla de soporte.

Un analisis retrospectivo que incluia los datos de Medicare 2002-2011 inform6 que
las mujeres de 65 afios o mas sometidas a colposacropexia tenian mayores tasas de
reingresos a los 30 dias (7,4% vs 3,5-4,5%), de complicaciones gastrointestinales a
los 30 dias (6% vs 1%) y de infecciones de sitio quirargico (5,95 vs 3,1-3,7%) en
comparacion con las mujeres que se sometian a reparacion vaginal con tejido
nativo. Sin embargo, no hubo diferencias en cuando a la recurrencia del prolapso a

los 12 meses entre ambos grupos (135).

Cuando se utiliza la via vaginal, el 4pice vaginal se puede suspender a dos sistemas,
ya sea el ligamento sacroespinoso o el ligamento uterosacro. De éstos, solo el

primero es un verdadero ligamento. Este serd el momento més importante de la
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cirugia vaginal. Esta fijacion se llevara a cabo en mujeres que queden con una
longitud vaginal suficiente para alcanzar el ligamento de apoyo, ya sea con la

realizacion de la histerectomia o mediante una histeropexia (136).

En 2014 se publicé un trabajo (137) que comparaba los resultados de la fijacion al
ligamento sacroespinoso (SE) o la suspension al ligamento uterosacro (US).
Incluia 374 pacientes con prolapso apical que se aleatorizaron a fijacion al SE (n
=186) 0 a suspension al US (n = 188). Este estudio definio el éxito de la cirugia con
los siguientes parametros: no existencia de descenso apical de més de un tercio en
la vagina o descenso de la pared vaginal anterior o posterior mas allad del himen, no
existencia de sintomas vaginales y no reintervenciones de prolapso durante dos
afios. También evalud las complicaciones asociadas a cada técnica. Los resultados
a los dos afios fueron que no habia diferencias estadisticamente significativas entre
ambos grupos en cuanto al éxito quirtrgico [SE 60,5% vs US 59,2%, OR 0,9 (IC
95%: 0,6-1,5)], es decir, ninguna fue superior a la otra. Sin embargo, es de destacar
que ninguna técnica presentaba un ¢éxito elevado, lo que podia deberse a sus
criterios estrictos. En cuanto a las complicaciones, tampoco encontrd diferencias
estadisticamente significativas entre ambos procedimientos, pero si se evidencio
que cada técnica tiene un punto débil, como es el dolor persistente al usar la
fijacion al SE respecto a la suspension al US (4,3% vs 0,5%) y el acodamiento

ureteral al usar la suspension al US respecto a la fijacion al SE (3,2% vs 0%).

o La suspension al ligamento sacroespinoso o técnica de Richter fue el
procedimiento transvaginal mds comunmente utilizado para reparar el prolapso
apical. Sin embargo, las altas tasas de prolapso de la pared vaginal anterior tras
esta intervencion hizo que los cirujanos intentasen encontrar un sitio mas
anatomico para fijar el vértice vaginal y asi evitar estos defectos anteriores. Este

problema se minimiza afiadiendo una plastia anterior concomitante al Richter.

Esta suspension se realiza generalmente de forma unilateral, siendo el lado
derecho el preferido por los cirujanos (138). Algunos cirujanos han propuesto la
suspension bilateral, aunque el valor de esta modificacion no se ha demostrado.
El uso de la técnica bilateral dependera de si se dispone de una longitud y

anchura vaginal adecuada (139).
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Con esta técnica se accede al espacio pararrectal, donde es posible palpar la
espina cidtica y localizar el ligamento sacroespinoso. Con el ligamento
claramente visible y localizado, se ancla una o varias suturas a unos dos traveses
de dedo mediales a la espina cidtica, siendo esta maniobra la mas segura para
evitar el atrapamiento del nervio pudendo, ya que el paquete vasculonervioso
pudendo pasa justo por detrds de la espina cidtica. Existen varias técnicas y
dispositivos que pueden asistirnos a la colocacion de la sutura a través del
ligamento (138). Tras asegurar la sutura en el complejo del ligamento, éstas se

unira a la cupula vaginal, permitiendo su ascenso posterior al anudar.

Del mismo modo, se debe evitar la lesion de los vasos que discurren junto al
ligamento. La arteria glutea inferior y su rama coccigea parecen ser las que

corren mayor riesgo de lesion (140).

o La suspension al ligamento uterosacro o Culdoplastia de McCall es una técnica
que ha aumentado en popularidad en los tltimos afios, ya que se cree que estos
ligamentos son uno de los principales soportes del tejido conectivo de la vagina,

correspondiendo al nivel I de DeLancey.

El objetivo de esta técnica es obliterar el fondo de saco de Douglas traccionando
de los ligamentos uterosacros al otro lado de la linea media, ademas de ayudar a
sustentar la ctpula vaginal. Previamente debe de haberse realizado una

peritonizacion lo mas alta posible.

Se realiza la sutura de los ligamentos uterosacros en una fase temprana de la
intervencion. Los cabos de estas suturas se suturan a la pared vaginal posterior
dentro de la vagina. La unién posterior de las dos suturas de los ligamentos
uterosacros a la vagina se pospone hasta el final de la intervencion o hasta la

realizacion de la colporrafia posterior (141).

D. Reparacion concomitante de prolapso apical y anterior o posterior.

Como hemos comentado, el prolapso apical casi siempre va acompanado de
prolapso de otras estructuras (alta tasa de prolapso anterior y menor porcentaje de
posterior) (121). Es controvertido si la reparacion del prolapso apical es suficiente

para soportar la parte anterior y posterior de las paredes vaginales o si se requieren
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procedimientos adicionales para tratarlos. Si la capa muscular vaginal queda bien
suspendida en el apice, el 55% de los defectos anteriores y algunos defectos
posteriores podrian resolverse (142). Lo que si se debe tener en cuenta es que todos
los procedimientos deben realizarse usando una unica via (vaginal o abdominal).
Cuando se va a realizar una reparacion aislada de la pared vaginal anterior o

posterior se realiza tipicamente via vaginal.

La reparacion de la pared vaginal también es conocida como colporrafia, e implica
cierto grado de escision y/o plicatura de la mucosa vaginal. Esta técnica se realizara

via vaginal y se puede aplicar a la pared anterior o posterior de la vagina.

1.5. TRATAMIENTO DE LA INCONTINENCIA DE ORINA.

La incontinencia urinaria es una patologia infradiagnosticada y, en muchos casos,
infratratada o tratada de forma inadecuada (37). En una Encuesta de Salud Comunitaria
del Area de Boston, cuyos resultados fueron publicados en 2007, se entrevisto a 331
mujeres y 128 hombres. El 45% de las mujeres con incontinencia habia buscado
atencion alguna vez, y de éstas, solo el 60% reconocié haber recibido tratamiento para

su incontinencia (143).

1.5.1. Medidas conservadoras.

El tratamiento inicial de la incontinencia urinaria incluye modificaciones del estilo de
vida y la realizacion de ejercicios de los musculos del suelo pélvico (ya se trate de
incontinencia de esfuerzo, de urgencia o mixta), junto con el entrenamiento de la vejiga
en mujeres con incontinencia de urgencia (56,144). Normalmente se utilizan estas
terapias conservadoras durante 6 semanas, aunque también seria razonable un maximo

de 12 semanas, sobre todo en aquellas mujeres que desean perder peso.

* Modificaciones del estilo de vida. Como ya se comento, la obesidad es un factor de
riesgo conocido para IU y la pérdida de peso en mujeres obesas parece mejorar sus
sintomas. Los estudios muestran mayores beneficios para la [UE que para la [UU

(145).
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Del mismo modo, se recomienda una ingesta de liquidos moderada (1-1,5 1/dia) y
se informa a la paciente que reduzca el consumo de bebidas alcoholicas, con
cafeina y gaseosas, ya que éstas pueden exacerbar los sintomas de IU (146). Para
aquellas mujeres que se quejan de nicturia, aconsejaremos disminuir la cantidad de

liquido consumido antes de ir a dormir.

Se recomendara evitar el estrefiimiento ya que éste puede exacerbar la
incontinencia y aumentar los riesgos de retencion urinaria (57). Por ultimo, se
recomienda dejar de fumar ya que se asocia a mayor riesgo de incontinencia
urinaria pero ningun estudio ha evaluado si el abandono del mismo disminuye su

incidencia (69).

Ejercicios musculares del suelo pélvico (ejercicios de Kegel). Las directrices del
American College of Pfysicians recomiendan los ejercicios del suelo pélvico como
terapia de primera linea en mujeres con incontinencia de esfuerzo leve-moderada,
pero también pueden ser utiles en el tratamiento de la vejiga hiperactiva y en la
IUU (39). Estos ejercicios fortalecen la musculatura del suelo pélvico para
proporcionar un tablero o suelo para la uretra y para inhibir las contracciones

involuntarias del musculo detrusor.

Una revision sistemdtica de ensayos aleatorizados ha encontrado que, en
comparacion con la ausencia de tratamiento, las mujeres que realizan ejercicios de
los musculos pélvicos reportan mayores tasas de mejoria o curacion (144). Se
deben practicar entre 15-20 semanas para obtener beneficios. Se han comunicado
hasta un 75% de beneficios objetivos cuando se realizan en programas de
fisioterapia supervisada en el hospital frente a un 29% obtenido con los programas

de ejercicios domiciliarios (147).

Entrenamiento vesical. Su objetivo es ayudar a la paciente a recuperar el control de
su vejiga. Es mas eficaz para las mujeres con incontinencia de urgencia (148). Este
entrenamiento comienza con el vaciamiento cronometrado, donde las pacientes

deben tener un diario de evacuacidn para identificar su intervalo de miccién mas
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corto. Gradualmente iran aumentando los intervalos hasta que la paciente pueda

evacuar cada tres o cuatro horas sin incontinencia o urgencia.

1.5.2. Segundo escalon de tratamiento.

Pesario. Este dispositivo vaginal puede ser usado en pacientes con incontinencia
urinaria de esfuerzo como complemento o sustituto de los ejercicios del suelo

pélvico. En general, las tasas de éxito son del 50% (149).

Tratamiento farmacoldgico. Multiples medicamentos han sido evaluados para el
tratamiento de la IUE (150). Sin embargo, en los Estados Unidos no hay terapias
farmacologicas que hayan sido aprobadas por la Food and Drug Administration
(FDA) para su tratamiento. La duloxetina estd aprobada en Europa pero tiene

problemas secundarias como el aumento en la tasa de suicidio.

Para el tratamiento de los sintomas de urgencia, incontinencia urinaria de urgencia,
incontinencia mixta con predominio de urgencia y vejiga hiperactiva, si se dispone

de terapia farmacolédgica cuando falla el tratamiento inicial.

Los antimuscarinicos han sido la piedra angular para este tipo de paciente. Actian
principalmente mediante aumento de la capacidad de la vejiga y disminucién de la
urgencia mediante el bloqueo de la liberacion de acetilcolina durante el llenado de
la vejiga lo que reduce las contracciones no voluntarias (151). No hay evidencia

consistente de que un antimuscarinico sea superior a otro en la mejora de la [UU.

Para aquellas pacientes que no toleran los antimuscarinicos o no notan suficiente
mejoria otra opcidon puede ser el uso de beta-adrenérgicos como el Mirabegron
(Betmiga®). Se trata de un agonista del receptor adrenérgico beta-3. Activa sus
receptores en la vejiga resultando en la relajacion del musculo liso del detrusor
durante la fase de almacenamiento de la orina, lo que aumenta la capacidad vesical.
Este fiarmaco ha demostrado ser eficaz en la reduccion de los episodios de
incontinencia urinaria y reduccion de la frecuencia y urgencia urinaria (NE: 1a)

(152).
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La combinacion de la medicacion junto a la terapia conductual es mas eficaz que
cualquiera de las dos solas, por lo que se aconseja continuar con ejercicios de suelo

pélvico u otras terapias mientras se inicia el tratamiento médico (153).

Cuando fallan todas las medidas anteriores, en pacientes con sintomas de IUU se puede
probar con terapias de tercera linea. Estas incluyen la acupuntura, la inyeccion de toxina
botulinica, la estimulacién del nervio tibial percutdnea, y neuromodulacion sacra, pero

no van a ser desarrolladas en este texto (154).

1.5.3. Tratamiento quirurgico.

Aquellas mujeres que rechazan el tratamiento conservador o continian con sintomas de
IUE a pesar del mismo deben ser evaluadas para recibir tratamiento quirargico. La
cirugia ofrece mayores tasas de curacion para la IUE que la terapia conservadora,
incluso en mujeres mayores. Sin embargo, la cirugia se asocia a mayor morbilidad,

dificultad miccional postoperatoria y desarrollo o empeoramiento de la [TUU.

Hay tres enfoques posibles para abordar la TUE en el momento del tratamiento

quirurgico del POP:

* Universal. A toda paciente intervenida de cirugia del prolapso se le realizara
simultdneamente cirugia antiincontinencia siempre. Esta decision se tomarda de

manera independiente a los resultados preoperatorios obtenidos.

* Selectiva. Si se detecta preoperatoriamente [UE sintoméatica o IUEO, se realizara
cirugia del prolapso combinada con cirugia para la continencia en el mismo acto
quirargico. Si no se detecta IUE o IUEO, solo se llevara a cabo la cirugia para el

prolapso.

e Secuencial o por etapas. La reparacion del POP se llevard a cabo sin un
procedimiento concomitante para la incontinencia, sin tener en cuenta los
resultados de la incontinencia preoperatorios. En un segundo tiempo se realizaria la

cirugia para la incontinencia si fuese necesario.
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En referencia al tratamiento asilado de la IUE, se han descrito muchas técnicas

quirurgicas, todas ellas encaminadas a mejorar la continencia de las pacientes:

Colposuspension  retropubica de Burch o uretropexia retroptbica abierta o
laparoscopica. Consiste en suspender la pared vaginal adyacente a la uretra media
y cuello de la vejiga utilizando suturas, mediante un abordaje retopubico por el

espacio de Retzius.

Bandas suburetrales libres de tension (Tension-free Vaginal Tape, TVT)
retropubicas o transobturadoras (TOT). Podemos ver ambos ejemplos en las figuras
19 y 20. En esta intervencion se coloca una banda subureteral libre de tension a

través de una pequeia incision en la cara anterior de la vagina.

Estas mallas son de material sintético irreabsorbible. Gracias a un insertor o aguja,
se permitird el paso de la banda, ya sea a través del espacio retropubico o a través
del agujero obturador, dependiendo de la técnica utilizada. En ambas, la banda sale
a través de la piel, en la pared abdominal en la zona suprapubica o en la zona de la
ingle respectivamente. Las TOT se consideran mas faciles de colocar con menor

morbilidad y resultados similares (155).

Figura 19. Banda suburetral libre de Figura 20. Banda suburetral libre de
tension retroptibica (TVT-0O). Charles W tension transobturadora (TOT). Charles
Nager (2018). Surgical management of W Nager (2018). Surgical management
stress urinary incontinence in women: of stress urinary incontinence in women:
Retropubic midurethral slings [Figura]. Retropubic midurethral slings [Figura].
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* Mini slings. Banda suburetral con unos anclajes laterales que se inserta a través de
una pequena incision vaginal, se coloca a nivel de la uretra media y no requiere
incision abdominal o inguinal. Los diferentes tipos se pueden anclar en la zona
retropubica (diafragma urogenial) o en la membrana obturatriz. Su longitud es
menor que la usada en la banda TVT retroptibica u obturadora. Para algunos
autores, son tan eficaces como otros tratamientos quirargicos para la IUE, pero con
duracién quirurgica mas corta y menor riesgo de complicaciones postoperatorias

(156).
Con los datos disponibles, es posible afirmar que los resultados de la colposuspension
retropubica por via laparotomica o laparoscopica y los de banda libre de tension por via
retropubica o transobturadora son similares, por lo que se pueden utilizar
indistintamente. Sin embargo, debido a la baja morbilidad y la facilidad técnica de la
banda libre de tension, se ha convertido en la técnica de eleccion en nuestro medio.
1.6. RESULTADOS DE LA CIRUGIA EN LA LITERATURA

1.6.1. Resultados del tratamiento del prolapso de 6rganos pélvicos

Vamos a describir los resultados quirurgicos encontrados en la bibliografia de cada

compartimento por separado.

I.  Prolapso de cupula vaginal.

En una revision de la literatura de estudios, la mayoria de observacion, en los que
han usado la colposuspension al ligamento sacroespinoso las tasas de curacion de
los sintomas relacionados con el prolapso fue del 70 al 98% y la tasa de curacion
objetiva fue del 67 al 97% (138). La recurrencia del prolapso apical tras suspension
al ligamento sacroespinoso ha sido del 2 al 9% de las mujeres y la del prolapso de
la pared vaginal anterior ha sido del 6 al 29% (157-160). Un estudio realiz6 un
seguimiento de las mujeres durante 2 a 15 afios e informd que el 16% tenia

sintomas de prolapso (161).
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En el afo 2015 se publican los resultados de un estudio descriptivo realizado en el
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. En este estudio se realiza una revision
retrospectiva de 46 mujeres con prolapso de ctipula vaginal que son intervenidas
mediante la Técnica de Richter o colpofijacion a ligamento sacroespinoso. Los
resultados obtenidos, con hasta 18 afios de seguimiento, son: ausencia de prolapso
de cupula en el 91,17% de mujeres, con aparicion de cistocele en el 19,35% y

rectocele en el 3,22%. El grado de satisfaccion subjetivo fue del 100% (162).

En el afio 2010 se publica un metaanalisis de 10 estudios observacionales que
evaluaban los resultados de la suspension al ligamento uterosacro o culdoplastia de
McCall en 930 mujeres. Durante la reparacion del prolapso apical se llevo a cabo la
reparacion de otros compartimentos, ya que no es frecuente que las pacientes
desarrollen s6lo un tipo de prolapso. Se excluyeron aquellos estudios que utilizaron
un abordaje quirurgico abdominal o laparoscopico. El resultado anatomico exitoso
se definié como POP-Q en estadio 0 o I o grado menor a 2 en la Clasificacion de
Baden-Walker. Las tasas de resultado exitoso para cada compartimento en el POP-
Q fueron: apical 98,3% (IC 95%: 95-100%; p= 0,215), anterior 81,2% (IC 95%:
67,5-94,6%; p<0,001) y posterior 87,4% (IC 95%: 80-94%; p <0,001). Aquellos
estudios que evaluaron el prolapso segin la clasificacion de Baden-Walker
obtuvieron un resultado exitoso en el compartimento apical del 99% (IC 98,2-
99,9%; p=0,373), en el anterior del 94,4% (IC 95%: 89,4-99,4%; p=0,131) y
posterior del 98,4% (IC 95%: 97-99,7%; p=0,363). Aquellas pacientes con prolapso
anterior prequiriirgico con estadio 2 tenian mas probabilidades de tener un resultado
anatomico exitoso que las de estadio 3 (92,% frente a 66,8% con p=0,06). El
metaandlisis de los resultados subjetivos no fue posible debido a las diferencias
metodoldgicas entre los estudios. Cinco estudios reportaron una mejora de
sintomatologia del 82 al 100% de las mujeres y cuatro estudios informaron de una

tasa de reintervencion del prolapso sintomatico del 9,4% (163).

Como hemos comentado en varias ocasiones, el prolapso apical no suele aparecer
aislado, reparandose todos los compartimentos prolapsados durante la cirugia. Esto
no nos permite analizar aisladamente cada prolapso. En el afio 2006, el servicio de
Obstetricia y Ginecologia del Hospital de Donostia, publica un estudio cuyo

objetivo fue evaluar los resultados de la cirugia del prolapso a largo plazo.
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II.

Seleccionaron 252 pacientes a las que se les realizd 194 histerectomia vaginales,
219 colpoplastias anteriores, 218 colpoplastias posteriores, 41 TVT asociadas, 15
colpopexias y 3 colpocleisis. Se definid6 como fallo de la cirugia el prolapso
sintomatico o el grado 2 o superior del POPQ-S. La tasa de reintervencion a los 5
afos de la cirugia fue del 2,7%. EI 28,1% de las mujeres exploradas present6 fallo
quirtrgico en uno o varios compartimentos (18,12% anterior, 4% apical y 11,4%
posterior). El 85% de las entrevistadas no tenia sensacion de bulto genital, 17,1%
referian TUU y 7,3% referian IUE. En la valoraciéon subjetiva, el 86,2% referia
curacion. El estudio concluye con que existe poca correlacion entre el fallo

anatomico y el sintomatico (164).

Diwadkar et al. compararon en el afio 2009 las complicaciones postoperatorias y las
tasas de reintervencion de la cirugia apical del prolapso, segun la técnica quirtrgica
empleada. Los procedimientos empleados fueron la cirugia vaginal clasica, la
colposacropexia laparoscopica y los kits de mallas vaginales. Las tasas de
reintervencion por recurrencia del prolapso fueron mayores en el grupo de la
cirugia vaginal clasica (3,9 %) respecto al grupo con colposacropexia (2,3%) y al
grupo con malla vaginal (2,3%). Sin embargo, las tasas de reintervenciones totales
(por complicaciones postquirurgicas o recidiva de sintomas) fue menor en el grupo
de cirugia vaginal cléasica (5,8%) respecto al 7,1% y 8,5% en los otros grupos

respectivamente (165).

Prolapso vaginal anterior y posterior.

Se ha reportado un 29% de recidiva de prolapso de pared anterior cuando se realiza
la técnica de McCall o Técnica de Richter asociado a colporrafia anterior frente a
un 30-40% de recidiva cuando so6lo se realiza la colporrafia anterior (166). La
mayoria de estudios definen recidiva como prolapso objetivable grado 2 o superior,
basado en la opiniéon de expertos. La evidencia actual apoya la definicion de
recidiva como la percepcion de molestias por parte de la paciente mas alla del
himen, en cuyo caso, la mayoria de estudios que investigan la eficacia de la
colporrafia anterior muestran altos indices de éxito y bajas tasas de reintervencion

(167).
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I1I.

La reparacion aislada de prolapso vaginal anterior o posterior parece tener mayor
tasa de fracaso que cuando estos procedimientos se combinan con la reparacion del
prolapso apical. Esto se puso de manifiesto en un estudio nacional de Estados
Unidos publicado en 2016 donde se recopilaron las siguientes tasas de
reintervencion a los 10 afos dependiendo del procedimiento quirtrgico previo

(168):

- Reparacion anterior vs combinacion anterior y apical (20,2% frente a 11,6%).

- Reparacion anterior y posterior vs combinacidon apical, anterior y posterior
(14,7% frente a 10,2%).

- Reparacion posterior vs combinacion posterior y apical (14,6% frente a

12,9%).

Cuando se elige la via abdominal para reparar el defecto, son limitados los
resultados sobre la eficacia de la colpopexia sacra para el prolapso anterior, como
muestra una revision sistemdtica de 62 estudios publicado en 2004 (169). Una
revision de la literatura de 5 estudios observacionales informé que cuando la
colpopexia sacra se asociaba a la reparacion vaginal del prolapso anterior, la tasa de

éxito para este compartimento era del 76 al 97% (170).

Factores de riesgo de recidiva de prolapso de 6rganos pélvicos.

La cirugia del prolapso tiene unas tasas de recidiva variables, como hemos
objetivado en los estudios comentados. Se supone que los factores etiologicos de
desarrollo de POP también son factores de riesgo para la recurrencia del mismo tras
la cirugia. Sin embargo, existen pocos estudios disponibles que evaluen dichos

factores de riesgo de recidiva.

Es por ello que se publica en el afio 2017 un metaanalisis, por Friedman et al., en el
que se incluyen 25 estudios con un total de 5082 pacientes. Se realizo el analisis de
aquellos factores de riesgo de recidiva de prolapso tras la cirugia primaria del
mismo, durante un seguimiento de 0,11-10 afios. La mayoria de estudios definieron
como recidiva de prolapso un estadio = 2 de cualquier compartimento en la

clasificacion POP-Q. La tasa de recurrencia promedia fue del 36%. Las variables
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analizadas en dicha revision sistematica fueron: el indice de masa corporal (IMC),
la edad, el grado de prolapso previo a la cirugia, la avulsion del elevador, el area
del hiato durante la maniobra de Valsalva, la paridad, el estrefiimiento obstructivo,
el nimero de compartimentos vaginales involucrados en el prolapso prequirurgico,

la histerectomia previa y la historia familiar de prolapso de érganos pélvicos.

Estos autores encontraron que algunas de estas variables actuaban como factores de
riesgo de recidiva de prolapso de manera significativa. Estas fueron: la avulsién del
musculo elevador (OR 2,76, IC 95% 2,17- 3,51), el estadio preoperatorio de
prolapso 3 y 4 (OR 2,11; IC 95% 1,65-2,70), el antecedente familiar de POP (OR
1,84; IC 95% 1,19-2,86) y el area hiatal (OR 1,06 cm?; IC 95% 1,02-1,10).

1.6.2. Resultados del tratamiento de la incontinencia de orina.

Las tasas de éxito para cualquier procedimiento varian considerablemente dependiendo
de la definicion de éxito y de la poblacién estudiada y, en numerosas ocasiones, las

tasas de persistencia o recurrencia de la IUE son dificiles de determinar.

En un estudio publicado en 2001, la tasa de éxito de la cirugia con TVT suburetral en
mujeres con presentacion tipica de IUE (con hipermovilidad uretral), llegaba hasta el
95,3% (171). Sin embargo, en mujeres de edad avanzada con deficiencia intrinseca del

esfinter, encontramos unas tasas de éxito menores, entre el 55-74% (172).

En un ensayo aleatorio que comparaba la cirugia con mini sling suburetral y la
fisioterapia para la IUE, el mini sling tenia una tasa de mejoria subjetiva
significativamente mayor (90,8% frente a 64,4%) y de tasa de curacion objetiva (76,5%

frente al 58,8%) a los 12 meses de seguimiento (173).

En el afio 2012 se publican los resultados de un estudio de mas de 155.000 mujeres que
se sometieron a cirugia para la IUE. La tasa de reintervencion a los nueve anos fue del
14,5% (174). En otro estudio de Estados Unidos con mas de 40.000 mujeres sometidas
también a cirugia de IUE, el 8,6% de las mujeres se sometié a un segundo tratamiento

quirargico durante los ocho afios posteriores (175).
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1.6.3. Resultados del tratamiento conjunto del prolapso de érganos pélvicos y de

la incontinencia urinaria de esfuerzo.

La escasa asociacion entre los sintomas urinarios especificos y la severidad del prolapso

van a dificultar la prediccién de qué sintomas se van a aliviar tras la cirugia.

Oslen et al, publico un estudio sobre la epidemiologia del manejo quirargico del POP y

la IU y report6 unas tasas de reintervencion del 29,2% de los casos (176).

Como hemos comentado en el apartado 1.2.3 de la relacion entre el POP y la IUE, se
pueden presentar diferentes escenarios en los cuales se realizard un tratamiento
quirargico diferente en cada grupo de pacientes, y se obtendran unos resultados

postquirdrgicos segun el tipo de intervencion aplicada.

* Prolapso e incontinencia urinaria de esfuerzo sintomatica. La recomendacion para
este grupo de mujeres es la reparacidon concomitante del prolapso y de Ia
incontinencia en lugar de reparar solo el POP. Los datos de estudios prospectivos
muestran una tasa de IUE postquirurgica significativamente menor en mujeres que se
someten a la reparacion conjunta del POP y de la incontinencia en comparacion con

aquellas que so6lo se someten a reparacion del POP (17% frente al 64%) (84).

Costantini et al. (177) publican un estudio en 2012 en el que se incluian pacientes
incontinentes que iban a ser intervenidas de una colposacropexia y se aleatorizaron a
cirugia combinada afiadiendo colposuspension (n=24) vs colposacropexia sin técnica
anti-incontinencia (n=23). Los autores no encontraros diferencias estadisticamente
significativas en las tasas de IU tras la cirugia. Es mas, la persistencia de IUE fue
mayor en las pacientes a las que se les habia asociado la colposuspension de Burch
(54,2% vs 39,1%). Los autores justificaron sus resultados por la técnica empleada

para realizar la colposacropexia.

El estudio publicado por Van der Ploeg et al. (178) en 2015 fue un ensayo clinico
randomizado multicéntrico que evaluaba si la cirugia concomitante del prolapso y la
incontinencia obtenia mejores resultados en pacientes con IUE que solo la cirugia de

reparacion del prolapso. Se incluyeron 134 mujeres con indicacion de cirugia de
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POP e IUE. Se incluyeron mujeres con prolapso de al menos grado 2 y la IUE fue
definida como historia de IUE al menos una vez a la semana y/o IUE objetivable a la
exploracion fisica. Se aleatorizaron a ser intervenidas so6lo de POP via vaginal (n=71)
0 a cirugia combinada con banda suburetral libre de tensién retroptibica o
transobturadora (n=63). La mujeres con cirugia combinada presentaron menores
tasas de IUE, concretamente 39 % vs 78% (RR 1,97; IC 95%: 1,44-2,71) en el
periodo de seguimiento posterior. El 10% de las mujeres del grupo de cirugia
combinada precisé tratamiento para la IUE vs el 37% en el grupo de cirugia aislada
del prolapso. Dentro del grupo de cirugia sin banda libre de tension, sélo el 17%

precisé cirugia anti-incontinencia posterior.

Para Lo et al. (179), en su estudio publicado en 2015, la incidencia de IUE
postquirrgica en pacientes a las que se les realizo cirugia aislada de prolapso fue del
84% vs un 17% de IUE en aquellas a las que se les habia asociado una técnica anti-

incontinencia.

Como hemos comentado, en estas pacientes también se podria considerar la cirugia
en dos pasos. El estudio aleatorizado multicéntrico y prospectivo publicado por
Borstad et al. (180) en 2009 se disefid para ver si el efecto de la cirugia
antiincontinencia era similar si se asociaba a la cirugia del prolapso o se hacia tres
meses después. Se incluyeron 181 pacientes que se aleatorizaron en dos grupos: 87
pacientes a cirugia del POP mas TVT (grupo 1) y 94 pacientes a cirugia del POP *
TVT a los tres meses (grupo 2). En el segundo grupo, no todas las pacientes se
quisieron operar de la incontinencia porque quedaron asintomaticas o con sintomas
que no afectaban a su calidad de vida. Las conclusiones del estudio fueron que a los
12 meses, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la
curacion de la IUE en ambos grupos (95% grupo 1 vs 89% grupo 2, p=0,12) y que

un tercio de las mujeres curaron su IUE con la cirugia del prolapso.

Prolapso con incontinencia urinaria de esfuerzo oculta. Una paciente que vaya a ser
sometida a cirugia para correccion del prolapso, debe tener un estudio preoperatorio
que descarte la presencia de incontinencia urinaria de cualquier tipo. Como hemos
comentado, en este tipo de pacientes es frecuente la existencia de una IUEO.

Muchos expertos consideran que las mujeres con pruebas positivas a IUEO son
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similares a las que presentan IUE sintomatica y, por ello, recomiendan el

procedimiento combinado de ambas patologias.

Wei et al publicaron un estudio en 2012 en el que afirmaban que mujeres sin IUE
que iban a ser sometidas a cirugia vaginal presentaban un riesgo elevado de
incontinencia postquirtitgica. Estos autores evaluaron la [IUEO mediante un test con
pesario y encontraron que el 33,5% de su muestra presentaba IUEO y evalud sus
resultados en funcidén de si asociaron una banda suburetral o no. El 29,6% de las
pacientes con banda desarrollo IUE, en comparacién con el 71,9% en el grupo sin
banda a los 3 meses (OR ajustada 0,13; IC 95%: 0,05-0,34). Por lo que concluyeron
que aquellas mujeres con una prueba de estrés positiva a la reduccion del prolapso
antes de la cirugia se beneficiarian de una técnica antiincontinencia durante al misma

(105).

Liang et al. (181) publicaron un estudio en 2004 en el que demostraron que las
pacientes con prolapso de érganos pélvicos grave con una prueba positiva a [UEO
mediante el uso de un pesario, tenian mayor riesgo de desarrolla IUE sintomatica
postoperatoria cuando a la cirugia del prolapso no se asociaba una técnica anti-
incontinencia. En su estudio incluyen 79 pacientes, donde 30 no presentaban I[UEO,
se intervinieron de HV y ninguna desarrollo IUE. De las 49 que presentaron IUEO,
32 asociaron HV mas TVT mientras que 17 no recibieron TVT. En el grupo de 32
pacientes con TVT, 3 (6,1%) desarrollaron IUE posterior. En el grupo de 17

pacientes, 11 mujeres presentaron IUE postquirargica (64,7%).

Reena et al. (182) publicaron un estudio de cohortes prospectivo en 2007 de 78
mujeres indias con prolapso genitourinario sin sintomas de IUE. Preoperatoriamente,
el prolapso fue reducido con un pesario para detectar [IUEO y se evidenci6 en el 67%
de las mujeres. Sin embargo, no se usé técnica anti-incontinencia asociada a la
cirugia del prolapso. Postoperatoriamente, la prevalencia de IUE fu del 43,6%,
ascendiendo al 64,2% en aquellas mujeres con IUEO. Tras estos resultados, los
autores concluyeron que habria sido necesario una evaluacion clinica sistematica
preoperatoria y un estudio urodindmico en estas pacientes para caracterizar dicha

incontinencia.
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Por otro lado, Ennemoser et al. (183) en su estudio de 2012, incluyd 113 pacientes
con evidencia preoperatoria de IUEO. El 50,4% de estas pacientes fueron seguidas
5,7 afos tras la cirugia aislada del prolapso. De éstas, so6lo el 28,1% manifesté IUE
en el periodo de seguimiento posterior, precisando cirugia posterior con TVT so6lo 3
pacientes (5,3%). Tras estos resultados, recomend6 el enfoque quirurgico en dos

pasos en el tratamiento de la cirugia del prolapso y la incontinencia.

Van der Ploeg (184) publica en 2016 un estudio aleatorizado en el que compara la
reparacion del POP con o sin colocacion de una banda suburetral en mujeres con
[UEO. Randomizé 91 mujeres: 43 de ellas a POP mas banda y 47 a POP sin banda
antiincontinencia. Sus resultados fueron un mayor numero de mujeres sin IUE en el
grupo con banda libre de tension (86% frente a un 48%; RR 1,79, IC 95%:1,29-
2,48). Ninguna mujer en el grupo con banda recibi6 tratamiento adicional para la
IUE postquirtirgica, mientras que 13% de las pacientes intervenidas soélo de

reparacion del POP precisaron la colocacion de una banda suburetral.

Incontinencia de esfuerzo con prolapso asintomdatico. Como comentamos, es
controvertido tratar el prolapso asintomatico de aquellas mujeres que se van a
someter a cirugia para la continencia. Una pregunta seria si el prolapso de estas
mujeres empeorard o se resolvera con la edad, pero la historia natural del prolapso no

sigue un curso progresivo en todas las mujeres (109).

Aunque podria producirse la regresion natural del prolapso, el tratamiento
combinado parece reducir el riesgo de cirugia posterior. Esto fue demostrado en un
estudio retrospectivo publicado por Anger et al. (185) en 2008. Se analiz6 el efecto
de la cirugia concomitante del prolapso realizada en el momento de la cirugia con
banda libre de tension y se compard con la no reparacion del mismo. Los resultados
fueron los siguientes: las mujeres sometidas a la cirugia concomitante tenian
significativamente menos probabilidad de someterse a una nueva cirugia para la [UE
o prolapso en el afio posterior a la cirugia de cabestrillo (IUE: 5% vs 10%; POP: 14%
vs 22%). Sin embargo, este grupo si que presentd una probabilidad
significativamente mayor de presentar obstruccion uretral postoperatoria (9,4% vs

5,5%, p<0,007). Este estudio estuvo limitado por la falta de datos sobre la etapa del
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prolapso y si los sintomas estaban presentes, lo que hace dificil su aplicacion a las

mujeres asintomaticas.

Prolapso de 6rganos pélvicos sin sintomas ni signos de incontinencia de esfuerzo. En
este grupo de pacientes puede aparecer IUE de novo tras la cirugia del prolapso.
Como ya comentamos, el abordaje abdominal y la utilizacion de mallas en la cirugia
vaginal son dos factores de riesgo. Aun asi, no estd clara la asociacion de cirugia

anti-incontinencia en estas pacientes.

Las cifras de IUE de novo que encontramos en la literatura oscilan ampliamente
alcanzando el 43%. En un estudio publicado por Reena et al. (182) en 2007, las tasas
de IUE de novo en pacientes intervenidas de prolapso fueron de 43.6%. Hamamsy et
al. (186) establece una tasa de IUE de novo del 23,6% tras reparacion del prolapso

mediante colposacropexia laparoscdpica.

Lo et al. (179) publicé un estudio en 2015 en el que se incluian 637 mujeres
intervenidas de prolapso via vaginal que eran continentes antes de la cirugia. La
incidencia de IUE de novo fue del 11,1% tras un periodo de seguimiento de entre 6

meses y un ano.

Alas et al. (187) publicaron su estudio en 2017, con 274 mujeres intervenidas de
prolapso via vaginal y abdominal, a las que se les habia descartado IUEO en el
preoperatorio. La incidencia de IUE de novo fue del 9.9%. El andlisis multivariante
demostré que cuando se realizaba una colposacropexia abdominal habia un
incremento en el riesgo de desarrollo posterior de IUE de novo (OR 4,54; IC 95%:
1,2 -14,7). Por ello, los autores concluian el estudio con la recomendacion de
informar a las pacientes sobre el riesgo de desarrollar este tipo de incontinencia tras
la cirugia del prolapso y ofrecer la posibilidad de un procedimiento escalonado si

fuese necesario.
Un metaanalisis publicado por la 5* ICI indica que las cifras de IUE de novo tras la

reparacion del compartimento vaginal anterior mediante cirugia cldsica son menores

que cuando se utilizan materiales protésicos para su reparacion (67).
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La variabilidad en los resultados puede deberse a varios factores. En primer lugar,
los estudios son bastante heterogéneos, ya que incluyen diferentes compartimentos
asi como diferentes técnicas quirurgicas. Ademas de la falta de estandarizacion de

los test de esfuerzo antes y después de la cirugia.

1.6.4. Resultados de la cirugia del prolapso de organos pélvicos sobre la

incontinencia urinaria de urgencia.

Como comentamos en el apartado 1.2.4., al realizar cirugia del prolapso podemos
resolver sintomas de urgencia, pero también podrian aparecer en aquellas que no la

presentaban.

* Prolapso de d6rganos pélvicos con incontinencia urinaria de urgencia. Las tasas de
resolucion publicadas en la literatura varian ampliamente. Los datos publicados tras
el ICI de 2012 indican una resolucion de sintomas cercano al 40% (67). En la
revision realizada por Boer et al. (92) en 2010, estos datos son superiores, siendo
cercanos al 60%. Para este autor, hay mayor resolucién de los sintomas en aquellos
POP mas avanzados, pero no todas las publicaciones concuerdan con estos

resultados.

La discrepancia de los resultados se puede explicar por la diversidad en el disefio de
los trabajos, ya que se incluyen trabajos con prolapsos en diferentes compartimentos,

con técnicas quirdrgicas diversas y con distintas definiciones de urgencia urinaria.

* Prolapso de 6rganos pélvicos sin incontinencia urinaria de urgencia. La incontinencia
urinaria de urgencia puede aparecer de novo tras la cirugia correctora del prolapso.
De nuevo, las cifras publicadas en la literatura varian ampliamente. Las cifras que
publica el ICI de 2012 sefialan unas cifras en torno al 12% (67). Los datos publicados
por Raymond et al. (90) en 2007 de un estudio prospectivo sobre los resultados de la
cirugia transvaginal del prolapso, reportan una tasa de IUU de novo del 12,5%. Para
Miedel et al. (188), la tasa de aparicion de IUU en pacientes intervenidas de POP es
del 22,6%.
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2. ESTADO ACTUAL DEL TEMA

Las disfunciones del suelo pélvico son una patologia que ha sufrido un gran auge en los
ultimos afios, con el aumento en la esperanza de vida y la mayor preocupacion por

mejorar la calidad de vida .

Del mismo modo, el interés cientifico ha ido aumentando progresivamente, aunque no
de manera uniforme. Uno de los hechos que més llama la atencion al analizar la
bibliografia es que se trata de estudios muy heterogéneos y dificiles de comparar entre,
todo ello debido a que no existian unas definiciones o medidas complementarias
estandarizadas para el estudio de estas disfunciones hasta hace relativamente poco
tiempo (64). A pesar de este esfuerzo en su estandarizacion, no se ha conseguido del
todo; especialmente falta consenso el algunas pruebas diagnosticas y en las técnicas

quirdrgicas.

Por otro lado existe gran incertidumbre y preocupacion sobre la repercusion de los
resultados quirtrgicos del prolapso sobre las disfunciones urinarias previas,
concomitantes o que aparecen de novo tras estos procedimientos quirurgicos. Esta
inquietud afecta tanto a pacientes como a especialistas, siendo dificil predecir los

resultados quirargicos del tratamiento del prolapso en términos de continencia urinaria.

Han surgido gran cantidad de unidades especializadas multidisciplinares en patologia
del Suelo Pélvico en los hospitales mas importantes de nuestra geografia, las cuales se
dedican a proporcionar una mejor calidad de vida de estas pacientes, que solian aceptar

su destino como un proceso propio de su envejecimiento.

En nuestro centro también se cre6d la Unidad de Suelo Pélvico en el afio 2008. Desde
entonces se han realizado cirugias por ginecologos mas especializados de las cuales
conocemos los resultados de manera aislada. Por ello, surge la necesidad de realizar un
estudio en el que podamos tener un control de calidad del funcionamiento de las
mismas, valorando los aciertos diagnosticos, los tratamientos efectuados y, sobre todo,

los resultados obtenidos. Asi seria posible comparar nuestros resultados, en la medida
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de lo posible, con lo comunicado en la literatura cientifica con 4nimo de tener una

vision autocritica para mejorar la asistencia a nuestras pacientes.

Ademas, con el auge del empleo de material protésico para el tratamiento del prolapso,
no exento de complicaciones y con ausencia de indicaciones claramente aceptadas, se
hace més necesario que nunca evaluar nuestros resultados con cirugia cldsica o con

tejidos nativos para el tratamiento del prolapso.
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3. HIPOTESIS

La cirugia clasica del prolapso, es decir, utilizando tejidos nativos, tiene buenos

resultados postquirdrgicos asi como bajas tasas de recidiva y por ello debe ser de

eleccion en la cirugia primaria del Prolapso de Organos Pélvicos.

4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO PRINCIPAL.

Analizar los resultados postquirirgicos en pacientes intervenidas de prolapso de
organos pélvicos y evaluar si se obtienen resultados similares a los publicados

en la bibliografia.

4.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS.

Analizar los resultados postquirargicos en términos de incontinencia de orina en
pacientes intervenidas de prolapso de 6rganos pélvicos que asocian o no técnica

antiincontinencia.

Describir las caracteristicas basales de la muestra.

Estudiar los factores de riesgo predictores de resultados postquirdrgicos no

satisfactorio a nivel de prolapso genital.

Evaluar el grado de acuerdo entre la clinica prequirtirgica obtenida a partir de la
anamnesis, la exploracion fisica realizada en consulta y los resultados de las

pruebas urodinamicas en pacientes con incontinencia de orina.
Evaluar la necesidad de nueva intervencion quirdrgica tras la reparacion

primaria del prolapso y analizar las intervenciones mas frecuentemente

realizadas en casos de recidivas.
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5. MATERIAL Y METODOS

5.1. DISENO DE INVESTIGACION.

El estudio presentado en este trabajo es un estudio observacional de cohortes
retrospectivo que se llevo a cabo en el Servicio de Obstetricia y Ginecologia del
Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca de Murcia. El reclutamiento de las
pacientes se realizo entre enero de 2013 y diciembre de 2015. Se seleccionaron en la
Consulta Externa de Suelo Pélvico aquellas pacientes que iban a ser sometidas a una
histerectomia vaginal, bien aislada o combinada con una técnica anti-incontinencia

mediante la colocacion de una banda libre de tension transobturadora (TOT).

Tras la cirugia, se continu6 el seguimiento de esta cohorte de mujeres en la consulta de
patologia de suelo pélvico para evaluar los resultados postquirargicos, especialmente la
persistencia o resolucion de sintomatologia de bulto en genitales asi como la recidiva o
resolucion del prolapso de o6rganos pélvicos a la exploracion fisica (objetivo principal).
El seguimiento se realizé mediante dos revisiones médicas en la Consulta Externa de

Suelo Pélvico.

Del mismo modo, en dicho seguimiento también se han evaluado, mediante anamnesis
y exploracion fisica, los resultados postquirtirgicos obtenidos en términos de
persistencia, nueva aparicion o ausencia de los distintos tipos de incontinencia urinaria

segun del tipo de incontinencia urinaria prequirurgica (objetivo secundario).
5.2. POBLACION DE ESTUDIO. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION.

* Poblacion diana: mujeres con sensaciéon de bulto en genitales causado por un

prolapso genital que buscaban resolucion quirurgica del mismo.

* Poblacion accesible: mujeres remitidas a Consultas Externas de Suelo Pélvico del
Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca (HCUVA) por sensacion de
bulto en genitales que cumplian criterios clinicos para poder ser sometidas a una

intervencion quirirgica de reparacion del prolapso uterino.
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* Poblacion elegible: mujeres intervenidas quirdrgicamente de histerectomia via

vaginal por prolapso uterino en el HCUVA.

* C(riterios de inclusion:

- Mujeres mayores de 18 afios.

- Diagnostico de prolapso uterino sintomatico (igual o superior a grado 2 en la
clasificacion de Baden Walker) por especialistas de la Unidad de Suelo Pélvico
de Ginecologia del HCUVA.

- Intervencidn quirtrgica de histerectomia vaginal en dicho centro entre enero de
2013 y diciembre de 2015.

- Seguimiento posterior a su intervencion por la unidad del Suelo Pélvico de

dicho centro en una o mas ocasiones.

* Criterios de exclusion:

- Mujeres que presentan bulto en genitales pero éste no afectaba a utero, por lo
que no se realizd histerectomia vaginal, aunque hayan sido intervenidas de
patologia de suelo pélvico.

- Intervencién previa de histerectomia abdominal, aunque posteriormente
presenten bulto en genitales.

- Pacientes con prolapso de cupula vaginal, por una histerectomia vaginal o
abdominal previa.

- Pacientes con incontinencia urinaria sin prolapso uterino.

* Muestra: no se ha realizado un célculo del tamafio muestral, sino que se han
seleccionado a aquellas pacientes que se han operado en el Hospital Clinico

Universitario Virgen de la Arrixaca desde enero de 2013 a diciembre de 2015.

* Participantes: dentro de la muestra obtenida, se seleccionaron aquellas pacientes
que cumplian todos los criterios de inclusion en el estudio. Se realizé un muestreo
consecutivo no probabilistico, en un periodo de reclutamiento de 24 meses.
Contamos con un total de 273 pacientes a las que se les realizé una histerectomia

vaginal. Inicialmente, el nimero de pacientes que fueron incluidas en el estudio fue
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mayor, pero posteriormente fueron excluidas aquellas que a pesar de haber sido
intervenidas de histerectomia vaginal en nuestro centro en el periodo de
reclutamiento y que cumplian los criterios de inclusion, no acudieron a las revision

postquirargica.

5.3. ASISTENCIA CLINICA HOSPITALARIA PREVIA A LA CIRUGIA.

Durante la primera visita, el ginec6logo encargado de la consulta de Suelo Pélvico de
eses dia realizaba una anamnesis completa y detallada donde se recogian los
antecedentes personales, médicos y quirargicos de interés en la historia informatizada.
Se preguntaba por su edad, su peso, talla e IMC, el habito tabaquico, el antecedente de

cirugia previa, el uso de medicacion, la existencia de alguna enfermedad importante...

En cuanto a sus antecedentes gineco-obstétricos, se preguntaba por el nimero de partos,
el antecedente de cesarea anterior, el antecedente de parto instrumentado o feto
macrosoma, su estado pre o postmenopausico y, en caso de ser menopausica, la edad de
la menopausia, el antecedente de cirugia ginecoldgica abdominal o vaginal o de cirugia
previa por incontinencia de orina, el uso de pesario genital, el uso de tratamiento

médico para incontinencia urinaria de urgencia (anticolinérgicos, b-adrenérgicos)...

También se estudiaron los motivo de consulta por los que las pacientes fueron derivadas
a la Consulta Externa de Suelo Pélvico, clasificandolos en: bulto genital, presencia de
urgencia miccional, asi como la presencia de cualquier tipo de incontinencia urinaria.
La incontinencia se clasificd en: incontinencia urinaria de esfuerzo, si la paciente referia
pérdidas de orina con el esfuerzo o al toser, estornudar, andar, correr, o cualquier
maniobra que supusiese un aumento la presion intraabdominal; incontinencia de orina
de urgencia, si la paciente sentia un deseo imperioso de acudir al bafio y no le daba
tiempo a llegar sin escapes de orina; o incontinencia urinaria mixta, si presentaba

sintomas de los dos tipos de incontinencia anteriores.
A aquellas pacientes que referian incontinencia de orina se les realizaba el Test de

calidad de Vida (ICIQ-SF) y el Test de Severidad de incontinencia urinaria (Sandvik)

para conocer como afectaba la incontinencia en su actividad diaria asi como la
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severidad de la sintomatologia urinaria respectivamente. Los valores obtenidos se

recogian en la historia clinica.

A continuacion se procedia a la exploracion fisica de la paciente. En primer lugar se
realizaba una exploracion general de la paciente. Se valoraba el estado de salud general
y la presencia de signos abdominales a la palpacién abdominal que nos orientase sobre

la presencia de masas, globo vesical, hernias, etc.

Posteriormente, comenzabamos la exploracion ginecologica. Se exploraba la vulva, el
periné, la uretra y la vagina con el objetivo de detectar anormalidades como cicatrices,
dolor y cambios tréficos, para después continuar con la exploracion del prolapso de

organos pélvicos.

Con la mujer en posicion de litotomia y semisentada, se pedia la realizacion de una
maniobra de Valsalva y se objetivaba el grado de prolapso uterino, de cistocele y de
rectocele. Para una mejor estadificacion del prolapso por compartimentos, se utilizaba
un espéculo desechable para valorar el descenso uterino y la existencia de elongacioén
cervical y, posteriormente, se desarticulaba el espéculo rechazando la pared vaginal
contraria a la que se iba a explorar. El grado de prolapso de cada uno de los
compartimento fue estadificado segun la clasificacion de Baden-Walker (11), tal y
como recomienda el American College of Obstetricians and Gynecologist (ACOG) y la

Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO).

Para la exploracion de la incontinencia de orina, la vejiga debia de estar llena y la
paciente presentar un deseo intenso y sostenible de orinar. En caso de que no presentase
dicho deseo de orinar, se realizaba un test de esfuerzo en el que se instilaban unos 300
ml de suero salino fisioldgico en la vejiga con una sonda vesical de sondaje intermitente
y una jeringuilla, para después indicarle que realizase una maniobra de Valsalva o que
tosiese. En aquellas pacientes con prolapso importante, éste se reducia digitalmente y se
pedia de nuevo un aumento de presion intraabominal para valorar la existencia de
incontinencia de orina oculta. Cuando la pérdida de orina no era sincrdnica al esfuerzo y
coincidia con un fuerte deseo de orina dificil de controlar, se sospechaba de

incontinencia de urgencia.
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En numerosas ocasiones, nos encontrabamos con la disparidad de resultados entre el
tipo de incontinencia referida por la paciente y el tipo de incontinencia que
evidenciadbamos a la exploracion fisica. En estas ocasiones, recurriamos a la realizacion
de un estudio urodinamico, el cual era realizado por el Servicio de Urologia del mismo
Hospital. Los resultados de dicho estudio se clasificaban en funcion del tipo de
incontinencia hallado durante la prueba: incontinencia de esfuerzo, de urgencia o mixta,
incontinencia de esfuerzo oculta, disfunciéon de wvaciado, obstruccién infravesical,

inestabilidad vesical o vejiga hiperactiva, etc.

Finalmente, una vez integrabamos los resultados de la anamnesis, exploracion fisica y
estudio urodindmico (cuando se realizaba), se consensuaba con la paciente de manera
individualizada el tipo de tratamiento quirurgico mas adecuado, que comprendia la
realizacion de una histerectomia vaginal + colpoplastias + la asociacion de una técnica
antiincontinencia, y ésta firmaba el consentimiento informado de la intervencion y se

incluia en la lista de espera quirargica.

5.4. TRATAMIENTO DE LOS SUJETOS: HV +/- TOT.

5.4.1. Cirugia clasica de reparacion del prolapso de organos pélvicos

(Histerectomia vaginal +/- colpoplastia anterior y/o posterior).

Todas las pacientes de nuestro estudio fueron intervenidas del suelo pélvico mediante
un procedimiento reconstructivo clésico, en el cual se ha realizado una histerectomia
concomitante en lugar de realizar preservacion uterina. La via de abordaje de eleccion
ha sido la vaginal, como en el 80-90% de las intervenciones de reparacion del POP en
EEUU (134) y en caso de precisar técnica de suspension de la cupula vaginal, el apice
vaginal se ha suspendido al ligamento uterosacro en todos los casos mediante la
culdoplastia de McCall (141). Ademas, se ha realizado la reparacién concomitante de
prolapso vaginal anterior y posterior cuando los defectos eran susceptible de reparacion.
Todos los procedimientos quirurgicos fueron realizados en los quirdfanos del Servicio
de Obstetricia y Ginecologia del HCUVA por ginecologos expertos en patologia del

suelo pélvico e implicados en el posterior seguimiento de estas pacientes.
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El protocolo quirirgico que se siguid en todos los casos fue el que se detalla a

continuacion;

Posicion de litotomia y bajo anestesia regional: asepsia y antisepsia. Tallaje del
campo quirurgico. Vaciamiento vesical.

Pinzamiento de labio anterior y posterior de cérvix con pinzas de Pozzi.

Infiltracion de pared vaginal con suero fisioldgico para facilitar la diseccion de los
planos.

Colpotomia anterior y preparacion de la plastia, si procede.

Apertura de peritoneo anterior y posterior, con acceso a la cavidad abdominal.
Pinzamiento, seccion y ligadura de los ligamentos uterosacros, parametrios, arterias
uterinas, ligamentos redondos, ligamentos uteroovaricos y trompas de Falopio.
Extraccion de pieza quirurgica que se envia a Anatomia Patoldgica.

Peritonizacion alta con puntos de Mc Call.

Colpoplastia anterior y/o posterior, si indicaciéon de la misma, con puntos
reabsorbibles.

Sondaje vesical permanente durante dos dias y taponamiento vaginal a criterio del

cirujano.

5.4.2. Técnica antiincontinencia: Banda libre de tension transobturadora (TOT).

En caso de haberse practicado la realizacion de una técnica antiincontinencia mediante

una banda libre de tension transobturadora (TOT), el procedimiento a seguir fue el

siguiente, una vez finalizado el procedimiento quirirgico previo de la histerectomia

vaginal y las colpoplastias:

Incision longitudinal infrauretral a 5 mm de la uretra.

Diseccion bilateral hasta fosa obturatriz con tijera.

Incisiones en piel con bisturi frio en pliegue génito-crural a nivel de clitoris.
Insercién de banda libre de tension transobturatriz (Monarc, AMS®).

Sutura de incisién infrauretral con puntos reabsorbibles.
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El protocolo de seguimiento hospitalario de la paciente en el postoperatorio inmediato

durante la estancia en planta fue el siguiente:

* Primer dia postquirtrgico: Retirada del tapon vaginal en caso de que la paciente lo
llevase y valoracion del sangrado genital. Control de diuresis en cantidad y

coloracion.

* Segundo dia postquirurgico: Retirada del sondaje vesical y realizacion de test de
incontinencia con 300 ml de suero salino fisiologico para valorar la necesidad de
ajuste de la banda libre de tension en aquellas pacientes portadoras de la misma.
Comprobacién de la existencia de residuo postmiccional inferior a 100 ml. En caso
de que éste fuera superior, se realizé un ajuste de la misma para aflojarla. En caso
de fuga de orina significativa al realizar la maniobra de Valsalva, se realizd el
procedimiento contrario, ajustando la malla mediante la aplicacion de tension en las
suturas que se habian anclado y referenciado a nivel inguinal durante la

intervencion.

5.5. SEGUIMIENTO DE LOS SUJETOS TRAS LA CIRUGIA.

El periodo de seguimiento de las pacientes se ha llevado a cabo entre enero de 2013 a
enero de 2017. Todas las pacientes fueron revisadas tras la cirugia al menos en una
ocasion. Algunas de ellas fueron dadas de alta de consulta del Suelo Pélvico tras la
primera visita, al encontrarse completamente asintomaticas. Posteriormente, muchas de
estas pacientes se recitaron durante el periodo de recogida de datos para volver a
evaluar la evolucion postquirtirgica. En el resto se realizo una segunda revision, siendo

dadas de alta en ese momento si no presentaba clinica vaginal ni incontinencia.

5.5.1. Primera revision postquirurgica.

La primera revision coincidid, en la mayoria de los casos, con el mes siguiente a la
intervencion. En ella se realizaba una anamnesis cuidadosa de la sintomatologia referida
por la paciente en cuanto a su percepcion de bulto genital, urgencia urinaria o
incontinencia urinaria. A aquellas pacientes que referian sintomas de IUU se les

recomendaba iniciar tratamiento médico con antimuscarinicos o § adrenérgicos.
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Al igual que antes de la cirugia, se realizaba una exploracién fisica vaginal por
compartimentos para valorar los resultados postquirdrgicos. En la historia se recogian
los hallazgos objetivos de prolapso de cupula vaginal, cistocele o rectocele estadificados
segun la clasificacion de Baden-Walker. De este modo podiamos evaluar la tasa de
curacion o de persistencia del prolapso intervenido asi como la aparicion de prolapso de

novo en otros compartimentos.

Para la valoracion de la incontinencia de orina, se pedia a la paciente la realizacion de
una maniobra de Valsalva o aumento de presion intraadominal. En caso de presentar la
vejiga vacia, se realizaba el test de esfuerzo con la instilacion intravesical de 300 ml de
suero salino fisiologico y se reevaluaba. La pacientes fueron clasificadas en funcion de
si se encontraban continentes, si presentaban incontinencia al esfuerzo objetivable, si la

incontinencia era de urgencia o si presentaba incontinencia mixta.

Tras esta primera revision, algunas de las pacientes asintomaticas fueron dadas de alta
mientras que otras fueron citadas para una segunda revision. A aquellas pacientes con
sintomatologia objetivable, ya fuese prolapso o incontinencia de orina, se les ofrecia la
posibilidad de una nueva intervencion. Aquellas que aceptaban la nueva cirugia,
firmaban un nuevo consentimiento informado y eran incluidas en la lista de espera
quirargica, mientras que aquellas que la rechazaban por el momento, eran citadas para

una nueva revision.

5.5.2. Segunda revision postquirurgica.

La siguiente revision se realizé entre los 6 meses y los dos afios posteriores a la cirugia.
Se realizaba la misma anamnesis y exploraciéon genital del prolapso y de la
incontinencia de orina que en la primera revision.

Se preguntaba por la mejoria de la sintomatologia o la aparicion de efectos secundarios

a aquellas pacientes con IUU que habian iniciado tratamiento médico tras la primera

revision.
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En caso de prolapso sintomatico para la paciente y objetivable a la exploracion fisica, se
proponian dos opciones terapéuticas. Por un lado podia iniciar tratamiento conservador
con rehabilitacion del Suelo Pélvico. Sin embargo, también existia la posibilidad de una

nueva cirugia si la pacientes lo deseaba.

Del mismo modo, aquellas mujeres con incontinencia de esfuerzo podian iniciar
tratamiento rehabilitador del Suelo Pélvico si ya habian sido intervenidas conjuntamente
al prolapso con una técnica antiincontinencia, o podian valorar la realizacién de una
nueva intervencion quirurgica para corregir la incontinencia, en caso de haber sido

intervenidas de cirugia aislada del prolapso.

Aquellas pacientes asintomaticas fueron dadas de alta de la Unidad de Suelo Pélvico del
Hospital; aquellas con sintomatologia que no precisaron cirugia, fueron revisadas
posteriormente, pero dichos datos ya no fueron recogidos para nuestro estudio; vy,
aquellas pacientes que lo desearon, fueron programadas una nueva intervencion

quirargica para la correccion de su patologia.

5.6. VARIABLES DEL ESTUDIO

5.6.1. Variable principal.

En este estudio hemos valorado el resultado postquirargico principal mediante la
presencia o no de prolapso de organos pélvicos en las sucesivas revisiones

postquirargicas. Dichos resultados se valoraron mediante dos métodos de evaluacion:

* Clinica referida por la paciente en las revisiones postquirirgicas (bulto genital,

urgencia miccional e incontinencia urinaria, si existe).

* Exploracion fisica realizada por el ginecdlogo experto en patologia de suelo pélvico
que permitia evaluar objetivamente el grado de prolapso de ctpula vaginal, de
cistocele y de rectocele postquirirgico, para valorar la recidiva o curacion del
prolapso vaginal. El grado de prolapso de cada uno de los compartimentos se

estadific6 segin la clasificacion de Baden-Walker (11). Las exploraciones
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realizadas fueron recogidas durante las revisiones postquirirgicas y se comparaban

con el estado vaginal prequirurgico.

5.6.2.Variables secundarias.

Se han valorado también, como variables de interés secundario, los resultados
postquirargicos de las pacientes incluidas en términos de incontinencia urinaria
postquirdrgica en relacion a la existencia o no de dicha incontinencia

prequirargicamente. Dichos resultados se dividen en:

- Tipo de incontinencia urinaria referida por la paciente antes y después de la

intervencion (no incontinencia, [IUE, IUU, IUM).

- Exploracion fisica de la continencia urinaria a la realizacion de la maniobra de
Valsalva, con vejiga llena espontdineamente o mediante el test de 300 ml, antes

y después de la cirugia (no incontinencia, IUE, IUU, IUM o IUEO).

Se han descrito las caracteristicas demograficas y basales de las participantes del

estudio.

Se han evaluado la existencia de factores prequirurgicos predictores de un resultado
quirtrgico no satisfactorios en cuanto a la recidiva de prolapso genital a la
exploracion fisica vaginal (edad, IMC, obesidad, paridad, edad menopausia, feto
macrosoma, parto instrumentado, grado prequirurgico de prolapso uterino, cistocele

o rectocele).

Se ha analizado el grado de acuerdo o concordancia entre pruebas diagnosticas
prequirdrgicas en aquellas pacientes que presentaban incontinencia urinaria, ya
fuese referida durante la anamnesis, evidenciada durante la exploracion fisica y

reportada por las pruebas urodindmicas.
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* Se ha evaluado el porcentaje de candidatas a nueva intervencion quirurgica por
resultados quirurgicos no satisfactorios y porcentaje real de reintervenciones

posteriores asi como el tipo de cirugia realizado.

5.7. INSTRUMENTOS DE RECOGIDA DE DATOS.

Los datos de las variables del estudio fueron recogidos en una tabla Excel, a partir del
programa informéatico disponible en el Hospital (SELENE), asi como aquellos que se
obtenian en la entrevista clinica y exploracion fisica. Posteriormente, permanecieron
bajo custodia del investigador en el centro en el cual se ha llevado a cabo el estudio,

hasta el analisis de los resultados.

5.8. ANALISIS ESTADISTICO

Las variables cuantitativas se han descrito mediante la media, la desviacion tipica y el

intervalo de confianza al 95% y mediante la mediana y rango intercuartilico.

Las variables cualitativas se han incluido en forma de tabla con el valor absoluto del

numero de pacientes asi como el porcentaje dentro de la muestra.

Las condiciones de aplicacion de los analisis estadisticos se han verificado previamente
a los mismos. La normalidad fue contrastada mediante el test de Kolmogorov-Smirnoff

y la homocedasticidad mediante la prueba de Levene.

Las variables cualitativas han sido analizadas mediante test de homogeneidad basados
en la distribucion Chi-cuadrado de Pearson cuando los supuestos de dicha prueba se

han cumplido y mediante la prueba de razén de verosimilitudes en caso contrario.
Para el analisis de los factores de riesgo de recidiva postquirtirgico se han utilizado

modelos de regresion logistica univariante, utilizando el método de seleccion de

predictores por pasos hacia delante.
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Para calcular el grado de acuerdo o concordancia entre las diferentes pruebas
diagndsticas prequirtrgicas de las pacientes con incontinencia urinaria se ha utilizado el

calculo del coeficiente de acuerdo Kappa de Cohen.

En el conjunto de pruebas estadisticas el nivel de significacion utilizado ha sido p <0,05.

Para el analisis estadistico de los datos se ha utilizado el programa STATA version 13.1

(StataCorp LP. Texas. USA). La recogida de datos se llevo a cabo a través del programa
estadistico Excel, Microsoft office ® 365.
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6. RESULTADOS

6.1. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS Y CLINICAS BASALES DE LA
POBLACION A ESTUDIO.

En nuestro estudio incluimos un total de 273 pacientes, cuyas caracteristicas generales

aparecen en la tabla 1.

La edad media de las pacientes incluidas en nuestro estudio fue de 65 + 10 afios. EI 85%
de las pacientes era menopausicas en el momento de la intervencidon quirurgica y la
edad media de la menopausia de estas mujeres fue de 50,3 + 4,3 anos. El IMC medio de
la muestra de pacientes en el momento de la inclusion en el estudio fue de 28 Kg/m2,

presentando obesidad casi el 27% de las pacientes (Tabla 1).

En relacion a la paridad, el 93% de las pacientes habia tenido dos o mas partos previos y
solo 5 (1,9%) eran nuliparas. La via del parto fue la vaginal en la mayoria de casos,
presentando el antecedente de cesarea anterior solo 7 (2,6%) pacientes del total. El 24%
de las pacientes que habia tenido un parto vaginal, habian precisado instrumentacién del
mismo. En cuanto al peso fetal, en un 35% de los casos existia el antecedente de
macrosomia con un peso al nacimiento mayor de 4000g. S6lo 9 pacientes del total eran
fumadoras, lo que supone un porcentaje poco relevante en el total de la muestra (3,3%)

(Tabla 1).

En relacion a los antecedentes de incontinencia de las pacientes, 11 pacientes (4%)
acudio a la consulta con tratamiento médico (anticolinérgicos o f-adrenérgicos) para la
incontinencia de urgencia pautado por su médico de familia o por su ginec6logo de zona
y 10 (3,7%) de las pacientes de la muestra habian sido operada previamente de cirugia
antiincontinencia. Un 25% de las pacientes habia realizado tratamiento conservador del
prolapso de organos pélvicos con pesario vaginal en el momento de acudir a la consulta

de Suelo Pélvico (Tabla 1).
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Tabla 1. Caracteristicas generales de la muestra de pacientes incluidas en el estudio

Edad (afios) 65.0+104
Menopausia 232 (85,0)
Edad menopausia (afios) 50,3+43
Peso (Kg) 68,5+9,5
Talla (cm) 157,2+7
IMC (Kg/m®) 27,8 +4.8
Obesidad 68 (26,7)
Paridad Nulipara 5(1,9)
Primipara 13 (4,8)
Multipara 253 (93,3)
Antecedente de cesarea anterior 7 (2,6)
Instrumentacion parto 51(23,9)
Antecedente de macrosomia 75 (35,0)
Fumadora 9@3,3)
Tratamiento previo para IUU 11 (4,0)
Cirugia previa para IU 10 (3,7)
Pesario prequirurgico 69 (25,4)

Resultados expresados como Media = DE o n (%). IMC: indice de masa corporal. IUU:

Incontinencia urinaria de urgencia. IU: Incontinencia urinaria.

En cuanto a la utilizacion de los test que valoran la calidad de vida asi como la gravedad
de la incontinencia urinaria en estas pacientes (test ICIQ-SF y test de Sandvik,
respectivamente), solo se les habia realizado a 60 pacientes durante la primera consulta

a la Unidad del Suelo Pélvico.

La mediana y el rango intercuartilico de ICIQ-SF que obtuvimos en nuestra poblacion
fue de 13 (10-16) sobre el valor maximo de 21, lo que significa que las pacientes con
incontinencia de este estudio refirieron un nivel de calidad de vida de gravedad

moderada (10,5-13,5).

En cuanto a la gravedad de la incontinencia (Test de Sandvik), la mediana de

puntuacién en esta escala fue 8 (4-8), que a su vez, fue también el valor mas
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frecuentemente obtenido (resultado obtenido en el 48,3% de las pacientes), seguido de
puntuacién 4 (21,7%), puntuacion 3 (13,3%) y puntuacion 0 en un 5%. La severidad de
la incontinencia en las pacientes del estudio a las que se les realizé este test se agrupd en

4 grupos: leve (3,3%), moderada (40%), grave (50%) y muy grave (1,7%).

En relacion a la sintomatologia de las pacientes del estudio, los motivos de consulta por
los que las pacientes fueron derivadas a la consulta del Suelo Pélvico asi como la clinica
urinaria prequirargica referida por las pacientes en la primera visita, se han recogido en

la tabla 2.

El 100% de las pacientes de nuestro estudio referia bulto en genitales en la primera
consulta hospitalaria, siendo principalmente ése el motivo por el cual eran remitidas a

nuestra unidad (Tabla 2).

Al preguntar especificamente por sus disfunciones urinarias, 16 (5,9%) pacientes
refirieron urgencia miccional. En cuanto a la incontinencia de orina, casi el 60 % de las
pacientes referia estar continente mientras que el 40% restante presentaban algun tipo
de incontinencia: el 17% de las pacientes referian sintomas de incontinencia urinaria
mixta (IUM); le seguia en frecuencia la sintomatologia de incontinencia urinaria de
esfuerzo (IUE) en el 13,6% de las pacientes; y el 10,2% de ellas referian incontinencia

de urgencia (IUU) (Tabla 2).

En relacion a la exploracion fisica especifica de la incontinencia urinaria realizada a las
pacientes en la primera consulta, objetivamos que la prevalencia de incontinencia
urinaria relacionada con el POP fue del 38% en nuestra poblacion. En el 24% de las
pacientes exploradas evidenciamos IUEO, siendo el tipo de IU mads frecuentemente
hallado durante la exploracion. El 11% de las pacientes estudiadas presentaban IUE al
ser exploradas y en 3 pacientes se evidencidé IUU. En 4 (1,5%) de ellas, tras la

exploracion, se objetivé IUM (Tabla 2).
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Tabla 2. Frecuencias de los motivos de consulta, del tipo de incontinencia urinaria

referido por las pacientes y de la exploracion fisica de la incontinencia urinaria.

CLINICA PREQUIRURGICA FRECUENCIA n (%)
Bulto en genitales 273 (100)
Urgencia miccional 16 (5,9)
No IU 162 (59,3)
Sintomas de IUE 37 (13,6)
incontinencia IUU 28 (10,2)
IUM 46 (16,9)
No IU 169 (62,0)
IUE 30 (11,0)
Exploracion fisica
L IUU 3(1,1)
prequirurgica oM 705
IUEO 67 (24,4)

Resultados expresados como n (%). 1U: Incontinencia urinaria. IUE: Incontinencia
urinaria de esfuerzo. IUU: Incontinencia urinaria de urgencia. IUM: Incontinencia

urinaria mixta. IUEQ: Incontinencia urinaria de esfuerzo oculta.

En cuanto a la realizacion del estudio urodinamico de la incontinencia de orina, fue
realizado a 129 pacientes (47,3%) previo a la intervencion quirargica. La indicacion de
realizar de dicho estudio quedaba a criterio del facultativo. Se indicaba en aquellos
casos en los que se hallaban discrepancias entre la sintomatologia referida por la
paciente y los hallazgos de la exploracion fisica. Los resultados obtenidos en dicho

estudio se recogen en la tabla 3.

Dentro de este 47,3% de estudios realizados a las pacientes de nuestro estudio, mas de
la mitad se informaron como negativos para incontinencia de orina (52.9%). En el resto
de pacientes en las que si se describio algin tipo de incontinencia, los patrones mas
prevalentes fueron: la disfunciéon de vaciado en el 21.7%, la IUEO en el 20.9% de los
casos y la vejiga hiperactiva en el 20.9%. El porcentaje de pacientes con [UU fue del
17,8% vy el porcentaje de pacientes en el que s6lo se halld6 TUE en el estudio

urodinamico fue muy reducido (4,7%) (Tabla 3).
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Tabla 3. Resultados del estudio urodinamico realizado a la poblacion a estudio.

Estudio urodinamico Frecuencia n (%)

No realizado 144 (52,7)

Realizado 129 (47,3)
No IU 67 (51,9)
IUE 6 (4,7)
IUU 23 (17,8)
IUM 15 (11,6)

Resultado de estudio IUEO 27 (20,9)

urodinamico Disfuncion de vaciado 28 (21,7)

Obstruccion 9(7,0)
infravesical
Inestabilidad vesical, 27 (20,9)
Hiperactividad vesical,

Total 273 (100)

Resultados expresados como n (%). IU: Incontinencia urinaria. IUE: Incontinencia
urinaria de esfuerzo. IUU: Incontinencia urinaria de urgencia. IUM: Incontinencia

urinaria mixta. IUEQ: Incontinencia urinaria de esfuerzo oculta.

Dentro de la exploracion genital realizada a las pacientes durante la primera visita a la
unidad de Suelo pélvico, también se evaluaron los compartimentos apical, anterior y
posterior de la vagina de manera independiente, para clasificar cada tipo de prolapso

segun la clasificacion de Baden-Walker (11).

Los datos recogidos de la exploracion prequirdrgica del compartimento apical, cistocele
y rectocele se muestran en la tabla 4. El 94,9% de la muestra presentaba prolapso
uterino igual o superior a grado 2, siendo el grado a partir del cual consideramos
prolapso sintomatico. Dicho porcentaje fue del 84,9% en el caso del cistocele igual o
superior a grado 2. Sin embargo, el porcentaje encontrado al evaluar el rectocele igual o
mayor a grado 2 fue menor que el de los otros dos compartimentos, y solo se evidencid
en el 25,3% de las pacientes, siendo la mayoria de recotoceles encontrados de grado 1
(39,9%), mientras que no evidenciamos rectocele en el 34,8% de las pacientes

exploradas.
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Durante la exploracion vaginal también se valoré la presencia o no de elongacion

cervical, estando ésta presente en 61 (22,3%) del total de las pacientes exploradas.

Tabla 4. Valoracion prequirurgica de los compartimentos medio, anterior y posterior

segun la clasificacion de Baden- Walker.

Frecuencia n (%)

Grado de prolapso

Prolapso uterino Cistocele Rectocele
No prolapso 1(0,4) 16 (5.9) 95 (34,8)
Grado 1 14 (4,8) 25(9,2) 109 (39,9)
Grado 2 78 (28,6) 51 (18,7) 46 (16,8)
Grado 3 119 (43,6) 158 (57,9) 19 (7)
Grado 4 62 (22,7) 23 (8,4) 4 (1,5)

Resultados expresados como n (%).

En cuanto al tratamiento quirargico realizado a estas pacientes, al 100% de las pacientes
de la muestra se les realizd una histerectomia via vaginal (HV). La histerectomia se
acompafié de plastia vaginal anterior aislada en 11 pacientes (4%) y plastia posterior
asilada en una paciente. A la mayoria de las pacientes (94%) se les realizd

conjuntamente ambas plastias en el mismo procedimiento quirurgico junto a la HV.

Ademas, en 49 (18%) pacientes del total se anadid una banda antiincontinencia
transobturadora (TOT) durante el mismo acto quirtrgico. Al no existir unas
indicaciones claras sobre a qué pacientes debe asociarse la banda antiincontinencia, ésta
se afiadio sin seguir un criterio uniforme, segun el criterio del ginec6logo por lo hallado
en la anamnesis y pruebas objetivas. A continuacion podemos ver una descripcion de a
qué pacientes se les anadio TOT en funcion del tipo de incontinencia referido en la
anamnesis prequirurgicamente (Tabla 5) o el tipo de IU evidenciado a la exploracion

fisica de la misma (Tabla 6).
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Tabla 5. Descripcion de sintomas de IU y el empleo de TOT o no.

Sintomas de incontinencia urinaria
Total
No IU IUE IUU 1IUM
No 145 24 24 31 224
TOT
Si 17 13 4 15 49
Total 162 37 28 46 273

Resultados expresados como n. TOT: banda libre de tension transobturadora. 1U:
Incontinencia urinaria. IUE: Incontinencia urinaria de esfuerzo. IUU: Incontinencia

urinaria de urgencia. [IUM: Incontinencia urinaria mixta.

Tabla 6. Descripcion de pacientes con sintomas de IU y el empleo de TOT o no.

Exploracion de incontinencia urinaria
Total
No IU IUE 10U IUM | IUEO
No 167 15 3 1 38 224
TOT
Si 2 15 0 3 29 49
Total 169 30 3 4 67 273

Resultados expresados como n. [U: Incontinencia urinaria. IUE: Incontinencia urinaria
de esfuerzo. IUU: Incontinencia urinaria de urgencia. IUM: Incontinencia urinaria

mixta. IUEQ: incontinencia urinaria de esfuerzo oculta.

En el postoperatorio en planta tras la colocaciéon de la banda TOT, 25 pacientes

precisaron reajuste de la misma por persistencia de IU a la exploracion fisica.

6.2. CONCORDANCIA ENTRE SINTOMAS
EXPLORACION FISICA Y URODINAMIA EN
INCONTINENCIA URINARIA.

PREQUIRURGICOS,
PACIENTES CON

Para valorar el grado de acuerdo o concordancia prequirirgica que existia entre la
incontinencia urinaria referida por la paciente, la incontinencia urinaria hallada a la
exploracion fisica y los resultado de incontinencia urinaria que se evidenciaban en las
pruebas urodinamicas, se utilizd el coeficiente Kappa de Cohen (189), al tratarse de

resultados categoricos.
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En primer lugar, evaluamos la concordancia entre los sintomas de IU referidos por la
paciente en la anamnesis y la IU que objetivabamos a la exploracién fisica (Tabla 7).
Obtuvimos un total de 206 pacientes a las que se les habian recogido los resultados de

ambos métodos diagnodsticos.

Podemos observar que casi la totalidad (96,7%) de las pacientes que no referian IU no
la presentaban a la exploracion fisica. En cuanto a la IUE, fue referida por 32 pacientes
pero no se objetivo en el 40% de éstas, si apareciendo en el 56% de las que la referian.
Encontramos un porcentaje muy elevado (91,4%) de pacientes que manifestaban
sintomas de IUU pero no se evidenciaba a la exploracion fisica, ya que es dificil evaluar
la TUU a la exploracién fisica. De igual modo, fue elevado el porcentaje de pacientes
(57,1%) que referian IUM y no presentaban IU a la exploracién, objetivando IUE a la

exploracion fisica en el 28% de ellas (Tabla 7).

Las celdas de la diagonal principal de la tabla corresponden a las concordancias entre la
anamnesis y la exploracion fisica. Por el contrario, el resto de celdas corresponde a la

discordancia entre ambas.

Tabla 7. Concordancia entre sintomas de IU referidos por la pacientes e IU hallada a

la exploracion fisica prequirurgica.

Exploracion fisica TU Total
No IU IUE 10U IUM
NolIU | 119(96,7) | 3(2.4) 1(0,9) 0 123 (100)
Sintomas | IUE 13 (39,5) | 18(56,3) 1(4,2) 0 32 (100)
1U 10U 21 (91,4) 1 (4,3) 1 (4,3) 0 23 (100)
IUM 16 (57,1) | 8(28,6) 0 4 (14,3) 28 (100)
Total 169 30 3 4 206

Resultados expresados como n (%). IU: Incontinencia urinaria. IUE: Incontinencia
urinaria de esfuerzo. IUU: Incontinencia urinaria de urgencia. IUM: Incontinencia

urinaria mixta.

Del mismo modo, evaluamos el grado de concordancia entre la exploracion fisica

prequirirgica de la incontinencia y los resultados obtenidos en cuanto al tipo de
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incontinencia en el estudio urodindmico. Obtuvimos un total de 129 pacientes a los que

se les realizaron ambas pruebas (Tabla 8).

Del total de pacientes sin IU a la exploracion fisica, el estudio urodindmico no reporto
Ul en el 70% de ellas, informando de IUU en el 17% de los casos. Dentro de aquellas
12 pacientes con IUE a la exploracion fisica, el estudio urodindmico report6 IU de todos
los tipos (no IU, IUE, IUU, IUEO) en frecuencias similares, en torno al 16%, e [UM en
el 33,6%. Las dos pacientes con IUU a la exploracion, obtuvieron un estudio
urodindmico negativo a incontinencia de orina. Por Ultimo, a la exploracion fisica se
evidenciaron 55 pacientes con IUEO, siendo 12 las reportadas por el estudio
urodindmico, mientras que el estudio resultd negativo a IU en 22 pacientes, en 3

pacientes report6 IUE, en 10 IUU y en 8 de ellas report6 IUM (Tabla 8).

Tabla 8. Concordancia entre IU a la exploracion fisica prequirurgica e 1U objetivable

durante el estudio urodinamico.

Tipo de IU en estudio urodinamico Total
No IU IUE IUU IUM IUEO
No IU 41 1 10 3 4 59
(69,5) (1,7) | (16,9) (5) (6,9) (100)
IUE 2 2 2 4 2 12
(16,6) (16,6) | (16,6) | (33,6) (16,6) (100)
Exploracion | IUU 2 0 0 0 0 2
fisica IU (100) 0) (0) 0) 0) (100)
IUM 0 0 1 0 0 1
(0) (0) (100) (0) (0) (100)
IUEO 22 3 10 8 12 55
(40) (5,5) | (18,2) | (14,5) (21,5) (100)
Total 67 6 23 15 18 129

Resultados expresados como n (%). IU: Incontinencia urinaria. IUE: Incontinencia
urinaria de esfuerzo. IUU: Incontinencia urinaria de urgencia. IUM: Incontinencia

urinaria mixta. IUEQ: incontinencia urinaria de esfuerzo oculta.
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Finalmente, en la tabla 9 evaluamos el grado de acuerdo o concordancia objetivado
entre la U referida por la paciente y los resultados urodinamicos obtenidos. Ambos

métodos diagnosticos fueron aplicados a 111 pacientes de la totalidad del estudio.

El estudio urodinamico resultdé negativo para el 60% de las pacientes que no referian
IU, evidenciando 22,4% de IUU en estas mujeres. De aquellas 19 pacientes que referian
IUE, la urodinamia s6lo confirm6 una de ellas, reportando 11 sin IU, 3 con IUU y 4 con
[UM. Referian IUU 16 pacientes y el 75% de ellas obtuvieron un resultado urodindmico
negativo, confirmandose la IUU por urodinamia en 3 pacientes. Del mismo modo, de
aquellas que referian IUM, el 55,5% obtuvo un resultado urodindmico negativo,

reportando IUM en el 18,5% de pacientes e IUU en el 22,2%.

Tabla 9. Concordancia entre los sintomas de IU referida por la paciente y la IU

objetivable durante el estudio urodinamico.

Tipo de IU en estudio urodinamico
Total
No IU IUE IUU IUM

NoIU | 29(59,2) 4(8,2) 11(22,4) | 5(10,2) 49

Sintomas | IUE 11 (58) 1(5,3) 3 (15,8) 4 (20,9) 19
IU IUU 12 (75) 0 3 (18,7) 1(6,3) 16
IUM 15 (55,5) 1(3,7) 6 (22,2) 5(18,6) 27

Total 67 6 23 15 111

Resultados expresados como n (%). IU: Incontinencia urinaria. IUE: Incontinencia
urinaria de esfuerzo. IUU: Incontinencia urinaria de urgencia. IUM: Incontinencia

urinaria mixta.

En la tabla 10 podemos evidenciar los grados de concordancia o acuerdo, el acuerdo
esperado y el coeficiente Kappa (el cual permite excluir la concordancia atribuible al
azar y permite una estimacion mds precisa de la concordancia) para cada par de

métodos diagnosticos que hemos comparado en las tablas de arriba.
Landis y Koch (190) propusieron una guia para interpretar la fuerza de concordancia

segun los valores obtenidos en el calculo del coeficiente de kappa. Los valores

negativos indican ausencia de acuerdo. Un valor 0,00 indica una concordancia pobre,
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entre 0,01 - 0,20 concordancia leve, entre 0,21 - 0,40 concordancia aceptable, entre 0,41
- 0,60 concordancia moderada, entre 0,61 - 0,80 concordancia considerable y entre 0,81
- 1,00 concordancia casi perfecta. En la tabla 10 describimos el la fuerza de asociacion

entre los distintos métodos diagndsticos que hemos utilizado.

Tabla 10. Concordancia y coeficiente Kappa para cada par de métodos diagnosticos

utilizados en las pacientes de nuestro estudio.

Acuerdo Fuerza
Concordancia Acuerdo Kappa p
esperado asociacion
Sintomas IU vs IU EF 79,6% 71,6% 0,28 0,039 Aceptable
IU EF vs urodinamia 62,4% 52,3% 0,21 0,067 Aceptable
Sintomas IU vs
57,6% 57% 0,015 0,073 Leve
urodinamia

Resultados expresados en %. p: significacion estadistica. 1U: incontinencia urinaria.
EF: exploracion fisica. Se ha utilizado el test estadistico de concordancia Kappa de

Cohen

6.3. RESULTADOS POSTQUIRURGICOS DE LAS
INTERVENIDAS DE PROLAPSO DE ORGANOS PELVICOS.

PACIENTES

6.3.1. Caracteristicas clinicas tras la cirugia clasica del prolapso de organos

pélvicos.

Como ya se ha comentado en el apartado 6.1, el 100% de las pacientes fue sometida a
HV. Se realiz6 plastia vaginal anterior asilada en 11 casos, plastia vaginal posterior
aislada en un caso y a 257 (94%) pacientes intervenidas se les realizd conjuntamente

ambas plastias asociadas a la HV.

La primera revision postquirtirgica se realizd a 223 pacientes del total de las pacientes
del estudio, donde el 50% de ellas fueron vistas entre 1,3-2,7 meses tras la cirugia. La
segunda revision postquirurgica se realizod a 229 pacientes de las pacientes intervenidas,

donde el 50% de ellas fue evaluada entre los 7 y 29 meses después de la cirugia.
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La clinica referida por las pacientes en cada revision se recoge en la tabla 11. Durante la
primera revision tras la cirugia, del total de pacientes revisadas, la mayoria, 137 (61,4%)

no referia clinica de bulto, urgencia miccional ni incontinencia de orina.

Cuando preguntamos por la sensacion de bulto en genitales, 14 (6,3%) pacientes
refirieron continuar con dicha sintomatologia, 15 (6,7%) pacientes refirieron sensacion
de urgencia miccional y, en cuando a la clinica de IU, recogimos que 150 (67,2%) de las
pacientes se encontraban continentes, siendo la IUU el tipo de incontinencia mas

frecuentemente referido (14,4%), seguido de IUE (10%) e [UM (8,5%).

En la segunda revision postquirirgica, 125 pacientes (54,6%) se encontraban
completamente asintomaticas. Referian bulto en genitales 27 (11,8%) pacientes de las

revisadas y urgencia miccional 31 (13,5%) de ellas.

En relacion al tipo de incontinencia urinaria referido en esta segunda revision, los
resultados obtenidos fueron similares a los de la primera revision: 68,6% (157) referia
encontrarse continente; la I[UU fue referida por 29 pacientes (12,7%) siendo el tipo de
incontinencia urinaria mas frecuentemente reportado. Le seguia en frecuencia la IUE,
referida por 25 (10,9%) pacientes, y la IUM, referida por 18 (7,8%) de las mujeres
revisadas (Tabla 11).
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Tabla 11. Descripcion de la clinica referida previa a la cirugia y en las dos revisiones

postquirurgicas.
Clinica Frecuencia n (%)
Prequirurgica 1? revision 2% revision
Bulto en genitales 273 (100) 14 (6,3) 27 (11,8)
Urgencia miccional 16 (5,9) 15 (6,7) 31 (13,5)
No IU 162 (59,3) 150 (67,2) 157 (68,6)
Tipo de IU | IUE 37 (13,6) 22.(9,9) 25(10,9)
referida IUU 28 (10,2) 32 (14,4) 29 (12,7)
IUM 46 (16,9) 19 (8,5) 18 (7,8)

Resultados expresados como n (%). IU: Incontinencia urinaria. IUE: Incontinencia
urinaria de esfuerzo. IUU: Incontinencia urinaria de urgencia. IUM: Incontinencia

urinaria mixta.

La primera y segunda revision se llevo a cabo en 194 pacientes de total de las pacientes
del estudio. Al comparar la sintomatologia referida por dichas pacientes en la anamnesis
entre la primera y segunda revision postquirirgica (ya fuese bulto genital, urgencia
miccional o incontinencia de orina), se evidenci6 que 77 (70%) de las 111 pacientes
asintomaticas en la primera revision continuaban asintomaticas en la segunda revision,
mientras que aparece algun tipo de sintomatologia en 34 (30%) pacientes en la segunda

revision (Tabla 12).

De las 83 pacientes que referian algun tipo de sintomatologia en la anamnesis durante la
primera revision, desaparece toda sintomatologia en 28 (33,7%) de ellas, mientras que
persiste en 55 (66,3%) de las pacientes en la segunda revision postquirargica. Estos

resultados fueron estadisticamente significativos (p<<0,001) (Tabla 12).

De estos resultados se deduce que dos tercios de las pacientes asintomaticas en la
primera revision continuaban asintomadticas con el paso del tiempo, del mismo modo
que dos tercios de las pacientes con sintomatologia en la primera revision continuaron

con clinica sintomatica al finalizar el estudio (Tabla 12).
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Tabla 12. Comparacion de la clinica referida por las pacientes entre la primera y

segunda revision postquirurgica.

Clinica 2? revision

Clinica 1 revision Asintomatica Sintomatica fotal Frvalor
Asintomatica 77 (70) 34 (30) 111
Sintomatica 28 (33,7) 55 (66,3) 83

Total 105 89 194 <0,001

Resultados expresados como n (%). Diferencias entre los porcentajes evaluadas

mediante test de Chi-cuadrado de Pearson. p-valor significativo si <0,05.

6.3.2. Resultados por compartimentos vaginales de la cirugia clasica del prolapso

de o6rganos pélvicos.

A continuacion, se detallan los resultados postquirurgicos de la cirugia del prolapso en

nuestras pacientes, separados por compartimentos, durante la primera y la segunda

revision postquirugicas.

I. Prolapso del compartimento apical o prolapso de cupula postquirargico.

En primer lugar, evaluamos el compartimento apical y describimos el grado de

prolapso de ctipula en el total de las 223 pacientes revisada en la primera revision y

las 229 mujeres revisadas en la segunda revision postquirargica (Tabla 13).

En la primera revision postquirargica encontramos 5 (2,1%) pacientes con prolapso

de ctpula igual o superior a grado 2, aumentando a 10 (4,3%) casos de prolapso

igual o superior a grado 2 en la segunda revision, p<0,001. (Tabla 13).
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Tabla 13. Frecuencias de prolapso uterino objetivable previo a la cirugia y prolapso
de cupula evidenciados en la primera y segunda revision postquirurgica, segun la

clasificacion de Baden-Walker.

Frecuencias (n,%)
Grado prolapso Prolapso Prolapso Prolapso Pvalor
uterino cupula cupula
prequirurgico 1* revision 2% revision
No prolapso 1(0,4) 216 (96,9) 214 (93,4)
Grado 1 14 (4,8) 2(0,9) 52,2)
Grado 2 78 (28,6) 1(0,4) 3(1,3)
Grado 3 119 (43,6) 3(1,3) 3(1,3)
Grado 4 62 (22,7) 1(0,4) 4(1,7)
Grado 2 o superior 52,1 10 (4,3) <0,001

Resultados expresados como n (%). Diferencias entre los porcentajes evaluadas

mediante test de Chi-cuadrado de Pearson. p-valor significativo si <0,05.

A 194 pacientes del estudio se les evaluo la evolucion del prolapso de ctpula en la
primera y en la segunda revision postquirurgica (Tabla 14), mientras que las
restantes fueron evaluadas en una primera revision o en una segunda revision
postquirargica. Se ha definido recidiva de prolapso como aquel prolapso de grado 2
o superior debido a que es el grado a partir del cudl la paciente suele presentar algun
tipo de sintomatologia. Ademas, la mayoria de estudios cientificos utilizan ese punto

de corte para considerar la recidiva del prolapso.

De estas 194 pacientes con dos revisiones, en la primera revision postquirurgica, 189
pacientes no presentaban prolapso de cupula igual o superior a grado 2 segun la
clasificacion de Baden-Walker. De estas sin prolapso de cupula, 183 (96,8%)
pacientes continuaron sin prolapso de cupula evidenciable durante las siguientes
revisiones. Sin embargo, en 6 (3,2%) pacientes aparecio de novo prolapso de ctupula
grado 2 o superior durante el periodo entre revisiones (Tabla 14). La diferencia entre
el porcentaje de pacientes con prolapso de cupula de grado 2 o superior, entre la

primera y la segunda revision fue estadisticamente significativa (p<0,001).
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II.

Por otro lado, encontramos prolapso de ctipula grado 2 o superior en 5 pacientes en
la primera revision postquirurgica. De estas 5, dicho prolapso persistié en 2 casos

mientras que no se evidencid en 3 pacientes en revisiones posteriores (Tabla 14).

Tabla 14. Distribucion de prolapsos de cupula postquirurgicos.

Prolapso cupula 1* Prolapso cupula 2* revision
Total P-valor
revision No Si
No 183 (96,8) 6 (3.,2) 189
Si 3 (60) 2 (40) 5
Total 186 8 194 <0,001

Resultados expresados como n (%). Diferencias entre los porcentajes evaluadas

mediante test de Chi-cuadrado de Pearson. p-valor significativo si <0,05.

Prolapso de compartimento vaginal anterior o cistocele postquirirgico.

En cuanto a la evaluacion del compartimento vaginal anterior o presencia de
cistocele postquirurgico, se realizé en cada una de las 223 pacientes en la primera

revision y en las 229 pacientes en la segunda revision postquirurgica.

En la primera revision postquirurgica encontramos 5 (2,2%) pacientes con cistocele
igual o superior a grado 2 segin Baden-walker, reportando 24 (10,5%) casos durante
la segunda revision de cistocele grado igual o superior a 2. Cabe destacar también el
nimero de pacientes con cistocele de primer grado en ambas revisiones, 16 (7,2%)
pacientes en la primera revision y 37 (16,2%) pacientes en la segunda revision. Sin
embargo, no se objetivd ningun caso de cistocele grado 4 en ninguna de las dos

revisiones (Tabla 15).
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Tabla 15. Frecuencias de cistocele objetivable previo a la cirugia y cistocele

evidenciado en la primera y segunda revision postquirurgica.

Frecuencias (n,%)

P-valor
Cistocele Prequirurgico | 1" revision | 2" revision
No cistocele 16 (5,9) 202 (90,6) 168 (73,4)
Grado 1 25(9,2) 16 (7,2) 37 (16,2)
Grado 2 51 (18,7) 2(0,9) 22 (9,6)
Grado 3 158 (57.9) 3(1,3) 2(0,9)
Grado 4 23 (8,4) 0 0
Grado 2 o superior 5(2,2) 24 (10,5) <0,001

Resultados expresados como n (%). Diferencias entre los porcentajes evaluadas

mediante test de Chi-cuadrado de Pearson. p-valor significativo si <0,05.

Una vez recogidos los resultados objetivados del prolapso de la pared vaginal
anterior, evaluamos el comportamiento dicho prolapso tras la cirugia en ambas
revisiones respecto al estado prequirargico, asi como la evolucion del mismo entre

ambas revisiones.

En la primera revision postquirurgica, la tasa de curacion del cistocele (entendido
como grado 1 o no evidencia de cistocele) respecto al estado prequirtrgico, fue del
97,4% (184 casos), ya que de las 189 pacientes que presentaban cistocele (igual o
mayor a grado 2) en la primera revision, s6lo 5 de ellas seguian presentdndolo.
Ademas, entre las pacientes que no presentaban cistocele prequirirgico, no aparecio
de novo en ninguna de ellas en la primera revision. Sin embargo, las diferencias entre

estos porcentajes no fueros estadisitcamente significativas (p=0,337) (Tabla 16).

109



Tabla 16. Distribucion de cistocele en la primera revision postquirurgica respecto al

estado previo a la cirugia en las pacientes del estudio.

Cistocele Cistocele 1? revision
Total P-valor
prequirurgico No Si
No 34 (100) 0 34
Si 184 (97,4) 5(2,6) 189
Total 218 5 223 0,337

Resultados expresados como n (%). Diferencias entre los porcentajes evaluadas

mediante test de Chi-cuadrado de Pearson. p-valor significativo si <0,05.

Una vez realizada la segunda revision a las 229 pacientes, también comparamos los
resultados obtenidos en dicha revision con el grado de cistocele prequirtrgico. El
porcentaje de pacientes con cistocele menor a grado 2 en la segunda revision fue del
88,6%. Encontramos a 22 (11,3%) pacientes con persistencia de cistocele igual o
superior a grado 2 y aparecio6 cistocele significativo de novo en 2 (5,7%) pacientes de
las 35 mujeres que no presentaba cistocele previo a la cirugia. Estos resultados

tampoco resultaron estadisticamente significativos (p= 0,32) (Tabla 17).

Tabla 17. Distribucion de cistocele en la segunda revision postquirurgica respecto al

estado previo a la cirugia en las pacientes del estudio.

Cistocele 2° revision
Cistocele prequirurgico Total | P-valor
No Si
No 33 (94,3) 2(5,7) 35
Si 172 (88,6) 22 (11,3) 194
Total 205 24 229 0,32

Resultados expresados como n (%). Diferencias entre los porcentajes evaluadas

mediante test de Chi-cuadrado de Pearson. p-valor significativo si <0,05.

Para finalizar la evaluacion del compartimento anterior, analizamos y comparamos
los resultados entre la primera y la segunda exploracion postquirurgica. Se evidencid
la aparicion de 18 casos de cistocele de novo grado 2 o superior entre la primera y la
segunda revision (9,5%) de un total de 190 pacientes que no presentaba cistocele en

la primera revision. Como cabia esperar, las 4 pacientes con cistocele en la primera
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revision, continuaban con dicho bultoma en la segunda revision. La diferencia entre
los porcentajes de cistocele entre la primera y la segunda revision resultd

estadisticamente significativa (p<0,001) (Tabla 18).

Tabla 18. Distribucion de cistocele en la segunda revision postquirurgica respecto a

la primera revision postquirurgica en las pacientes del estudio.

Cistocele 2? revision
Cistocele 1? revision Total P-valor
No Si
No 172 (91,5) 18 (9,5) 190
Si 0 4 (100) 4
Total 172 22 194 0,001

Resultados expresados como n (%). Diferencias entre los porcentajes evaluadas

mediante test de Chi-cuadrado de Pearson. p-valor significativo si <0,05.

Prolapso de compartimento vaginal posterior o rectocele postquirargico.

Para finalizar, comentaremos los resultados obtenidos al evaluar el compartimento
vaginal posterior o rectocele de 223 pacientes en la primera revision y 229 pacientes

en la segunda revision postquirurgica.

Durante la primera revision postquirargica encontramos 7 (3,1%) casos de rectocele
igual o superior a grado 2 segun la clasificacion de Baden-Walker. En la segunda
revision, el porcentaje de pacientes con rectocele se increment6 a 16 (7%). Al igual
que ocurria durante la valoracion del prolapso vaginal anterior o cistocele,
encontramos también un numero no despreciable de pacientes con rectocele de
primer grado en ambas revisiones, 10 (4,5%) y 35 (15,3%) respectivamente, ¢
igualmente se evidenci6 una tendencia al aumento en el desarrollo de prolapso leve o

grado 1 con el paso del tiempo (entre la primera y la segunda revision) (Tabla 19).
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Tabla 19. Frecuencia de rectocele objetivable previo a la cirugia y

rectocele

evidenciado en la primera y segunda revision postquirurgica, segun la clasificacion

de Baden-Walker.

Frecuencia (n,%)

Rectocele Prequirurgico 1? revision | 2” revision Frvalor
No rectocele 95 (34,8) 206 (92,4) | 178 (77,7)
Grado 1, n (%) 109 (39,9) 10 (4,5) 35 (15,3)
Grado 2, n (%) 46 (16,8) 52.,2) 13 (5,7)
Grado 3, n (%) 19 (7) 2(0,9) 3(1,3)
Grado 4, n (%) 4 (1,5) 0 0
Grado 2 o superior <0,001

Resultados expresados como n (%). Diferencias entre los porcentajes evaluadas

mediante test de Chi-cuadrado de Pearson. p-valor significativo si <0,05.

En cuanto a las pacientes que fueron intervenidas de rectocele, la tasa de curacion en

la primera revision fue del 96,2% (50 casos). Solo evidenciamos rectocele igual o

superior a grado 2 en 2 pacientes intervenidas de rectocele. Durante la primera

revision aparecd rectocele de novo en 5 pacientes (2,9%). La presencia de rectocele

entre antes de la cirugia y la primera revision no fue estadisticamente significativa

(P=0,738) (Tabla 20).

Tabla 20. Distribucion de rectocele en la primera revision postquirurgica respecto

al estado previo a la cirugia en las pacientes del estudio.

Rectocele 1” revision
Rectocele prequirurgico Total P-valor
No Si
No 166 (97,1) 5(2,9) 171
Si 50 (96,2) 2 (3,8) 52
Total 216 7 223 0,738

Resultados expresados como n (%). Diferencias entre los porcentajes evaluadas

mediante test de Chi-cuadrado de Pearson. p-valor significativo si <0,05.
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Al comparar los hallazgos vaginales de la pared vaginal posterior prequirirgicos con
los resultados obtenidos a la exploracion durante la segunda revision, la tasa de
curacion a largo plazo fue del 84,2% (48 casos), algo menor que en la primera
revision. La persistencia del rectocele fue del 15,7% (9 casos de pacientes con
rectocele prequirtrgico que persistia tras la cirugia en la segunda revision). Ademas,
se objetivd la aparicion de 7 casos (4,1%) de rectocele de novo, aunque estos

resultados no fueron estadisticamente significativos (p=0,67) (Tabla 21).

Tabla 21. Distribucion de rectocele en la segunda revision postquirurgica respecto

al estado previo a la cirugia en las pacientes del estudio.

Rectocele 2? revision
Rectocele prequirurgico Total P-valor
No Si
No 165 (95.9) 7 (4,1) 172
Si 48 (84,2) 9 (15,7) 57
Total 213 16 229 0,67

Resultados expresados como n (%). Diferencias entre los porcentajes evaluadas
mediante test de Chi-cuadrado de Pearson. p-valor significativo si <0,05.

Sin embargo, si que encontramos resultados estadisticamente significativos
(p<0,001) cuando evaluamos y comparamos los resultados obtenidos entre ambas
revisiones postquirirgicas. Aparecid rectocele de novo en grado igual o superior a 2
en 9 (4,8%) de las 194 pacientes a las que se les realizo ambas revisiones y persistid

dicho rectocele de una revision a otra en 3 (42,9%) pacientes (Tabla 22).

Tabla 22. Distribucion de rectocele en la segunda revision respecto a la primera

revision postquirurgica en las pacientes del estudio.

Rectocele 2? revision
Rectocele 1? revision Total P-valor
No Si
No 178 (95,2) 9 (4.8) 187
Si 4 (57,1) 3(42,9) 7
Total 182 12 194 <0,001

Resultados expresados como n (%). Diferencias entre los porcentajes evaluadas

mediante test de Chi-cuadrado de Pearson. p-valor significativo si <0,05.
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6.4. FACTORES DE RIESGO PREQUIRURGICOS PREDICTORES DE
RESULTADOS POSTQUIRURGICOS NO SATISFACTORIOS A NIVEL
DEL POP.

En este apartado de los resultados, se exponen los resultados del anélisis univariante
para intentar identificar qué variables de las recogidas en nuestras pacientes podrian
haber actuado como factores de riesgo de recidiva en cada uno de los tres

compartimentos analizados.

6.4.1. Estudio de variables independientes para prolapso de cupula grado > 2.

Para el estudio de la variable paridad como factor de riesgo para recidiva del
compartimento apical (prolapso de cupula), se realiz6 una dicotomizacidon en pacientes
nuliparas vs pacientes con antecedente de parto vaginal. Sin embargo, no obtuvimos
ninguna paciente nulipara que presentase un prolapso de cupula postquirurgico igual o
superior a grado 2. Por ello, decidimos agrupar a las pacientes segin habian tenido un
parto vaginal respecto a aquellas con 2 o mas partos vaginales (Tabla 23) para ver si la

paridad de un parto con respecto a 2 o mas podria ser factor de riesgo.

Debido a que el 85% de las pacientes de nuestra muestra eran pacientes menopausicas,
no encontramos ninguna paciente premenopausicas que presentara prolapso de ctupula
postquirargico igual o superior a grado 2, por lo que no pudimos evaluar si la
menopausia actuaba como factor de riesgo o factor protector para dicha recidiva. Del
mismo modo, ninguna paciente con cesdrea anterior presenté prolapso de cupula
postquirargico igual o superior a grado 2, por lo que tampoco pudo evaluarse este

antecedente (Tabla 23).

En cuanto al resto de variables, la edad tendi6 a ser un factor de riesgo para la aparicion
de prolapso de cupula, sin embargo, el resultado no fue estadisticamente significativo
(OR 1.058; IC 95%: 0.99-1.13). Un resultado similar se obtuvo para el resto de

variables demograficas estudiadas en la muestra como la obesidad o el IMC en el
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momento de la cirugia, la edad de la menopausia, el antecedente de feto macrosomico o

la instrumentacion de los partos (Tabla 23).

Otras variables que consideramos interesantes analizar como factores de riesgo de
recidiva del compartimento apical fue el grado elevado de prolapso (grado 3 o 4)
prequirdrgico de cualquiera de los tres compartimentos (apical, anterior o posterior). La
presencia de un prolapso uterino prequirtigico de grado 3 o superior, tendido a
incrementar casi en 5 veces el riesgo de prolapso de cupula, aunque este resultado no
fue estadisticamente significativo (P=0.136). Igualmente, el rectocele de grado 3 o
superior prequirirgico, también tendié a incrementar el riesgo de prolapso de cupula,
aunque el resultado tampoco fue estadisticamente significativo (P= 0.242). Sin
embargo, en cuanto al compartimento anterior, encontramos que la presencia de un
cistocele prequirargico de grado 3 o superior, aument6 de manera significativa el riesgo
de prolapso de ctipula en mas de 15 veces respecto a no presentar dicho prolapso (OR

15,76; p=0,028) (Tabla 23).

S6lo encontramos una variable de las estudiadas que alcanzd significacion estadistica
suficiente como para considerarse factor de riesgo o protector para el prolapso de
cupula. Por lo tanto, no se consider6 apropiado realizar un analisis multivariante con el

total de las variables.
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Tabla 23. Variables independientes de riesgo de prolapso de cupula grado > 2.

Variables independientes OR IC 95% p
Edad 1,06 0,99 - 1,13 0,097
IMC 1,08 0,93 - 1,26 0,321
Paridad 0,21 0,04 - 1,13 0,069
Edad de la menopausia 0,88 0,78 -1, 01 0,062
Menopausia - - -
Obesidad 1,85 0.50 - 6,82 0,353
Antecedente de macrosomia 0,61 0,12-3,11 0,551
Instrumentacion parto 0,45 0,05 - 3,80 0,467
Antecedente cesarea anterior - - -
Prolapso uterino prequirurgico >3 1,56 0,40 - 6,10 0,518
Cistocele prequirurgico >3 15,76 1,356 - 183,22 0,028
Rectocele prequirurgico > 2 3,52 0,24 -50,99 0,356

OR: odds ratio. IC: intervalo de confianza. p: significacion estadistica. IMC: indice de
masa corporal. Para el cdlculo del riesgo se ha utilizado un andlisis de regresion

logistica univariante. p-valor significativo si <0,05.

6.4.2. Estudio de variables independientes para cistocele postquirurgico grado > 2.
En esta ocasion, para el estudio de la variable paridad como factor de riesgo para
recidiva del compartimento anterior (cistocele), se realizd una dicotomizacion en
pacientes nuliparas vs aquellas con uno o mas partos via vaginales (Tabla 24).

Del mismo modo a lo que ocurria con el prolapso de cupula, ninguna paciente con

cesarea anterior presentd cistocele postquirurgico igual o superior a grado 2, por lo que

tampoco pudo evaluarse este antecedente (Tabla 24).
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En cuanto al resto de variables, la edad tendi6 a ser un factor de riesgo para la aparicion
de prolapso de cupula, sin embargo, el resultado no fue estadisticamente significativo
(OR 1.01; IC 95%: 0.97-1.05). Un resultado similar se obtuvo también para el resto de
variables demograficas evaluadas en la muestra como la obesidad o el IMC en el
momento de la cirugia, la edad de la menopausia, el antecedente de feto macrosomico o

la instrumentacion de los partos (Tabla 24).

En este caso evaluamos también como factor de riesgo de recidiva de cistocele el grado
de prolapso (grado 3 o 4) prequirirgico de cualquiera de los tres compartimentos
(apical, anterior o posterior). La presencia de un prolapso uterino grado 3 o superior
tendid a incrementar mas de 2 el riesgo de cistocele postquirtirgico, aunque este
resultado no fue estadisticamente significativo (p=0,067). El rectocele grado 3 o
superior prequirurgico no actuaba como factor de riesgo de recidiva de cistocele,
aunque del mismo modo, su resultado tampoco fue estadisticamente significativo
(p=0,365). Sin embargo, si encontramos que la presencia de un cistocele prequirirgico
igual o superior a 3 incrementaba casi 4 veces el riesgo de desarrollar un cistocele

postquirargico igual o superior a grado 2.
En esta ocasion tampoco se realizo un analisis multivariante de variables independientes

puesto que solo una variable independiente resultd significativa en el andlisis

univariante.
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Tabla 24. Variables independientes de riesgo de cistocele postquirurgico grado > 2.

Variables independientes OR IC 95% p

Edad 1,01 0,97 - 1,05 0,647
IMC 0,97 0,88 - 1,07 0,593
Paridad 0,23 0,02 - 2,62 0,236
Edad de la menopausia 1,12 098 -1,27 0,092
Menopausia 0,75 0,26 -2,16 0,601
Obesidad 0,72 0,26 - 2,05 0,545
Antecedente de macrosomia 0,78 0,28 -2,13 0,626
Instrumentacion parto 1,10 0,38 - 3,23 0,859
Antecedente cesarea anterior - - -

Prolapso uterino prequirurgico >3 2,39 0,94 - 6,07 0,067
Cistocele prequirurgico >3 3,93 1,19 -12,95 0,025
Rectocele prequirurgico > 2 0,50 0,11-2,24 0,365

OR: odds ratio. IC: intervalo de confianza. p: significacion estadistica. IMC: indice de
masa corporal. Para el calculo del riesgo se ha utilizado un andlisis de regresion

logistica univariante. p-valor significativo si <0,05.

6.4.3. Estudio de variables independientes para rectocele postquirurgico grado > 2.

Por tultimo, estudiamos aquellas variables prequirirgicas que podian actuar como

factores de riesgo de recidiva de rectocele postquirurgico igual o superior a grado 2.

De nuevo, para el estudio de la variable paridad como factor de riesgo para recidiva del
compartimento posterior (rectocele), se realizd una dicotomizacidon en pacientes

nuliparas vs aquellas con uno o mas partos via vaginales (Tabla 25).

Del mismo modo a lo que ocurria con el prolapso de cupula y el cistocele
postquirtrgico, ninguna paciente con cesdrea anterior presentd rectocele postquirrgico
igual o superior a grado 2, por lo que tampoco pudo evaluarse este antecedente (Tabla

25).
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En cuanto al resto de variables, la edad, el IMC o la obesidad en el momento de la
cirugia, la edad de la menopausia y la menopausia establecida en el momento de la
cirugia, tendian a ser factores de riesgo para la aparicion de rectocele postquirurgico,
sin embargo, los resultado no fueron estadisticamente significativos (p>0,05) (Tabla

25).

Al analizar el antecedente de feto macrosoma, encontramos que éste incrementaba el
riesgo de rectocele postquirurgico igual o superior a grado 2 en casi 6 veces, de manera

estadisticamente significativa (p=0,003) (Tabla 25).

Analizamos como factores de riesgo de recidiva postquirtrgica de rectocele el grado de
prolapso prequirurgico (3-4) de los compartimentos apical, anterior y posterior. El
prolapso uterino igual o superior a 3 no tenia tendencia a ser factor de riesgo de recidiva
de rectocele, mientras que si actuaban como factores de riesgo de recidiva de rectocele
el presentar un cistocele o rectocele prequirurgico mayor o igual a grado 3. De cualquier

manera, todos estos resultados no fueron estadisticamente significativos (p>0,05).
Tampoco se realizdo en este momento un analisis multivariante, puesto que sélo una

variable estudiada alcanz¢ significacion estadistica suficiente como para ser considerada

factor de riesgo de recidiva de rectocele postquirurgico.
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Tabla 25. Variables independientes de riesgo de rectocele postquirurgico grado > 2.

Variables independientes OR IC 95% p

Edad 0,99 0,95 - 1,04 0,824
IMC 1,06 0,98 - 1,15 0,122
Paridad 0,14 0,01 - 1,67 0,122
Edad de la menopausia 1,02 0,90-1,16 0,702
Menopausia 1,47 0,32 -6,75 0,619
Obesidad 2,54 0,88 - 7,35 0,085
Antecedente de macrosomia 5,95 1,81 -19,52 0,003
Instrumentacion parto 0,52 0,11-243 0,410
Antecedente cesarea anterior - - -

Prolapso uterino prequirurgico >3 0,37 0,13-1,04 0,060
Cistocele prequirurgico >3 2,47 0,45-13,23 0,291
Rectocele prequirurgico >3 4,66 0,46 - 47,62 0,194

OR: odds ratio. IC: intervalo de confianza. p: significacion estadistica. IMC: indice de
masa corporal. Para el calculo del riesgo se ha utilizado un andlisis de regresion

logistica univariante. p-valor significativo si <0,05.

6.5.RESULTADOS  POSTQUIRURGICOS EN  TERMINOS DE
INCONTINENCIA URINARIA EN PACIENTES INTERVENIDAS DE
PROLAPSO DE ORGANOS PELVICOS QUE ASOCIAN O NO TECNICA
ANTIINCONTINENCIA.

En este apartado describiremos los resultados obtenidos tras la cirugia del prolapso de
organos pélvicos en términos de incontinencia de orina en aquellas pacientes con algin
tipo de incontinencia prequirurgica en funcién de si asociaban técnica antiincontinencia
o no, valorando la incontinencia segun los hallazgos de la exploracion fisica de la

misma.
Como hemos comentado, se realizd HV en las 273 pacientes del estudio pero solo 49

(18%) de ellas fueron intervenidas conjuntamente con una banda transobturadora

antiincontinencia (TOT).
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6.5.1. Descripcion de la incontinencia urinaria objetivada durante la exploracion

fisica prequirurgica y tras la cirugia del prolapso de 6rganos pélvicos.

En la tabla 26 podemos ver el porcentaje de incontinencia urinaria prequirirgica y el
tipo de incontinencia evidenciada a la exploracion fisica de las 273 pacientes
participantes del estudio, de las 222 pacientes a las que se les evalia objetivamente la
incontinencia en la primera revision y de las 227 pacientes a las que se les evalua en la

segunda revision.

Previo a la intervencion, en el 62% de las pacientes no se evidenciaba ningln tipo de
incontinencia de orina en la exploracion fisica. Los tipos de incontinencia hallados por
orden de frecuencia fueron: IUEO (24,5%), , seguido de IUE (11%), siendo la IUU de
poca relevancia a la exploracion fisica (1,1%), debido probablemente a la dificultad de
su valoracion por el explorador. Como vemos, la [IUEO fue el tipo de incontinencia mas
prevalente en el momento prequirirgico de las pacientes con POP, lo que indica la

importancia que tiene explorarla de forma especifica en estas pacientes (Tabla 26).

Durante la primera revision postquirurgica, no se objetivd pérdida de orina en 177
(79,7%) pacientes de las 222 revisadas. Si aparece IUE en 39 (17,6%) de ellas y
objetivamos IUM en 4 (1,8%) pacientes (Tabla 26).

Durante la segunda revision realizada a 227 pacientes, el numero de pacientes sin

incontinencia ascendi6 a 201 (88,5%), y solo se evidencio IUE en 18 (7,9%) pacientes e

IUU en 5 (2,2%) de las pacientes revisadas por segunda vez (Tabla 26).
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Tabla 26. Frecuencia de incontinencia urinaria a la exploracion fisica previo a la

cirugia y en las revisiones posteriores.

Exploracion fisica de la IU | Prequirurgica 1* Revision 2% Revision
No IU 169 (62) 177 (79,7) 201 (88,5)
IUE 30 (11) 39 (17,6) 18(7,9)
1IUU 3(L1) 1 (0,5) 522)
IUM 4(1,5) 4 (1,8) 2(0,9)
IUEO 67 (24,4) 1 (0,5) 1(0,4)

Resultados expresados como n (%). IU: Incontinencia urinaria. IUE: Incontinencia
urinaria de esfuerzo. IUU: Incontinencia urinaria de urgencia. IUM: Incontinencia

urinaria mixta. IUEQ: incontinencia urinaria de esfuerzo oculta.

Para poder manejar los datos, dado el elevado ntimero de subtipos de incontinencia y el
bajo numero de pacientes en alguna de las categorias, decidimos clasificar a las
pacientes en continentes o incontinentes segun los hallazgos de la exploracion fisica
antes y después de la intervencion, lo que nos ha permitido analizar los resultados

obtenidos de manera més general pero también mas comprensible.

Al evaluar la incontinencia prequirurgica respecto a la primera y la segunda revision,
encontramos que mas del 90% de las pacientes continentes prequirurgicamente
continuaron siéndolo en ambas revisiones postquirargicas (93% en primera revision y

96% segunda) (Tabla 27 y 29).

De las 93 pacientes con incontinencia urinaria prequirirgica y que son revisada en la
primera revision, 56 (60%) de ellas son continentes, mientras que 37 (39%) contintian
con algln tipo de incontinencia. Aparece incontinencia de novo en 8 (6,2%) casos.

Estos resultados son estadisticamente significativos (p<0,001) (Tabla 27).
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Tabla 27. Distribucion de la IU en la primera revision postquirurgica respecto al

estado previo a la cirugia en las pacientes del estudio.

Exploracion IU Exploracion IU 1” revision
Total P-valor
prequirurgica No IU Si IU
No IU 121 (93,8) 8(6,2) 129
Si IU 56 (60,2) 37 (39,3) 93
Total 177 45 222 <0,001

Resultados expresados como n (%). IU: Incontinencia urinaria. Diferencias entre los

porcentajes evaluadas mediante test de Chi-cuadrado de Pearson. p-valor significativo

s1 <0,05.

Analizamos el tipo de incontinencia que aparecia en estas pacientes a la exploracion
fisica. De aquellas 8 con IU en la primera revision que no presentaban incontinencia
prequirargica, 7 (5,4%) desarrollaron IUE de novo a la exploracion y la otra IUU de

novo (Tabla 28).

Continuamos evaluando a aquellas 93 pacientes que si presentaban U prequirtirgica a la
exploracion fisica. 56 (60%) de ellas se encontraban continentes, mientras que de
aquellas 37 con IU, 33 (35,5%) presentaban IUE mientras que las 4 (3,8) restantes
presentaban [TUM (Tabla 28).

Tabla 28. Tipo y frecuencia de IU a la exploracion fisica en la primera revision

postquirurgica segun tipo de 1U en la exploracion prequirurgica.

Exploracion IU Exploracion IU 1° revision
prequirdrgica No IU Si IU fotal
No IU 121 (93,8) 7 IUE (5,4) 129
1 IUU (0,8)
Si IU 56 (60,2) 33 IUE (35,5) 93
4 IUM (3,8)
Total 177 45 222

Resultados expresados como n (%). 1U: Incontinencia urinaria.
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En la segunda revision tras la cirugia, 74 (78%) pacientes son continentes dentro de las
95 que presentaban IU previa a la cirugia. Aparece U de novo en 5 (3,8%) pacientes y
21 (22%) de ellas continua con incontinencia al igual que antes de la cirugia, siendo

todos estos resultados estadisticamente significativos (p<0,001) (Tabla 29).

Tabla 29. Frecuencia de IU en la segunda revision postquirurgica respecto al estado

prequirurgico.
Exploracion 1U Exploracion IU 2? revision
Total P-valor
prequirurgica No IU Si IU
No IU 127 (96,2) 5(@3.8) 132
Si IU 74 (77,9) 21(22,1) 95
Total 201 26 227 <0,001

Resultados expresados como n (%). IU: Incontinencia urinaria. Diferencias entre los

porcentajes evaluadas mediante test de Chi-cuadrado de Pearson. p-valor significativo

s1 <0,05.

En esta segunda revision, también analizamos el tipo de incontinencia que aparecia en
estas pacientes a la exploracion fisica. Las 5 (3,8%) pacientes con IU en la segunda
revision que no presentaban incontinencia prequirurgica presentaban IUE de novo a la
exploracion. El tipo de incontinencia evidenciado en las 21 pacientes con incontinencia

desde antes de la cirugia fue: 14 con IUE, 5 con [IUU y 2 con IUM (Tabla 30).

Tabla 30. Tipo y frecuencia de IU a la exploracion fisica en la segunda revision

postquirurgica segun tipo de 1U en la exploracion prequirurgica.

Exploracion IU Exploracion IU 2? revision Total
prequirdrgica No IU Si IU
No IU 127 (96,2) 5 IUE (3,8) 132
15 IUE (15,8)
Si IU 74 (77.9) 95
510U (5,3)/2 TUM (1)
Total 201 26 227

Resultados expresados como n (%). 1U: Incontinencia urinaria. IUE: Incontinencia
urinaria de esfuerzo. IUU: Incontinencia urinaria de urgencia. IUM: Incontinencia

urinaria mixta.
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Por ultimo, evaluamos los resultados objetivados entre la primera y la segunda revision
y encontramos que la continencia persistia en el 96% (141) de los casos, un 62,2% (28)
de las pacientes incontinentes mejoran su continencia en el transcurso entre ambas
revisiones, del mismo modo que aparece incontinencia de novo en el 4% (6) de los
casos. Estos resultados también fueron estadisticamente significativos (p<0,001) (Tabla

31).

Tabla 31. Distribucion de IU en la segunda revision respecto a la primera revision

postquirurgica en las pacientes del estudio.

Exploracion IU 2? revision
Exploracion IU 17 revision Total | P-valor
No IU Si IU
No IU 141 (95.9) 6 (4,1) 147
Si IU 28 (62,2) 17 (37,8) 45
Total 169 23 192 <0,001

Resultados expresados como n (%). IU: Incontinencia urinaria. Diferencias entre los

porcentajes evaluadas mediante test de Chi-cuadrado de Pearson. p-valor significativo

s1 <0,05.

A continuacion, y dada su importancia y relevancia clinica, se han analizado los
resultados postquirtirgicos en términos de incontinencia a la exploracion fisica en dos

subgrupos de pacientes (las pacientes con IUE y con IUEO prequirtrgica).

6.5.2. Resultados postquirurgicos en pacientes con incontinencia urinaria de

esfuerzo prequirurgica a la exploracion fisica.

En primer lugar, seleccionamos a aquellas pacientes con IUE prequirargica (30
pacientes) que hubieran acudido a la primera revision tras la cirugia, obteniendo sélo 22
pacientes que cumpliesen ambos requisitos. Dividimos los resultados objetivados en
términos de continencia o incontinencia segun hubiesen anadido a la cirugia del POP

una técnica antiincontinencia o no (Tabla 32).

Durante la exploracion fisica, objetivamos que el 80% (8) de todas las pacientes a las

que se les coloco TOT en la cirugia del prolapso se encontraban continentes. El
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porcentaje de pacientes continentes que no habian afadido TOT a la cirugia fue del 75%
(9), por lo que no hubo diferencias significativas entre contienencia urinaria

postquirargica y presencia o no de TOT (p= 0,781) (Tabla 32).

Tabla 32. Distribucion de porcentajes de continencia/incontinencia urinaria en la
primera revision postquirurgica en pacientes con IUE prequirurgica en funcion de su

asociacion o no a TOT durante la cirugia del POP.

Exploracion IU 1*
Banda transobturadora (TOT)
revision Total P-valor
en IUE
No IU Si IU
No 9 (75) 3(25) 12
Si 8 (80) 2 (20) 10
Total 17 5 22 0,781

Resultados expresados como n (%). IU: Incontinencia urinaria. IUE: incontinencia
urinaria de esfuerzo. Diferencias entre los porcentajes evaluadas mediante test de Chi-

cuadrado de Pearson. p-valor significativo si <0,05.

De aquellas 30 pacientes con IUE prequirargica, s6lo 25 fueron revisadas en una
segunda revision postquirtrgica. 10 (83,3%) de las 12 pacientes que reciben TOT se
encontraron continentes en dicha revisiéon mientras que 9 (69,2%) pacientes de las 13
que no asociaron técnica antiincontinencia durante la cirugia también se encontraban
continentes, por lo que en el subgrupo de pacientes con IUE, el resultado de continencia
postquirdrgico no se asoci6 a la colocacion de TOT durante la cirugia (p=0,409) (Tabla

33).

De los resultado de la tabla 33, se deduce que en el subgrupo de pacientes con
incontinencia en la segunda revision, hay el doble de pacientes con IU en aquellas
pacientes que no asociaron TOT con respecto a las que si lo asociaron (4 vs 2 pacientes
con IU en la segunda revision sin/con TOT). El hecho de que solo se pueda comparar un
namero tan reducido de casos, hace imposible la comparacioén y por lo tanto, obtener

resultados concluyentes respecto a este punto.
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Tabla 33. Distribucion de porcentajes de continencia/incontinencia urinaria en la
segunda revision postquirurgica en pacientes con IUE prequirurgica en funcion de su

asociacion o no a TOT durante la cirugia del POP.

Banda transobturadora (TOT) | Exploracion IU 2° revision
Total | P-valor
en IUE No IU Si IU
No 9(69,2) 4 (30,8) 13
Si 10 (83,3) 2 (16,7) 12
Total 19 6 25 0,409

Resultados expresados como n (%). IU: Incontinencia urinaria. IUE: incontinencia
urinaria de esfuerzo. Diferencias entre los porcentajes evaluadas mediante test de Chi-

cuadrado de Pearson. p-valor significativo si <0,05.

Al analizar qué tipo de incontinencia era el evidenciado a la exploracion fisica, en la
primera revision obtuvimos que las 3 pacientes que no llevaron TOT y las 2 pacientes
que si la llevaron, presentaban IUE. En la segunda revision postquirargica, en 6
pacientes evidenciamos incontinencia de orina. De aquellas 4 que no asociaron TOT, 2
presentaban IUE y 2 TUU. De aquellas que si asociaron TOT a la cirugia del prolapso, 1
presentaba IUE y 1 IUU (Tabla 34).

Tabla 34. Tipos de incontinencia de orina postquirurgica en pacientes con IUE

prequirurgica segun anadiesen TOT a la cirugia del prolapso o no.

Banda transobturadora (TOT) en IUE Hallazgo de incontinencia de orina
1* revision 2% revision
No 3 (IUE) 2 (IUE)
2 (IUU)
Si 2 (IUE) 1 (IUE)
1 (IUU)
Total 5 6

Resultados expresados como n. IUE: incontinencia urinaria de esfuerzo. IUU:

incontinencia urinaria de urgencia.
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6.5.3. Resultados postquirurgicos en las pacientes con incontinencia urinaria de

esfuerzo oculta prequirurgica a la exploracion fisica.

A continuacion evaluamos los resultados postquirurgicos en términos de incontinencia
obtenidos en la primera revision postquirurgica del total de las 67 pacientes con IUEO

prequirargica.

En la tabla 35 podemos observar el niimero de pacientes con incontinencia
postquirdrgica que prequirurgicamente tuvieron IUEQO, en relacién a la colocaciéon o no
de TOT. De las pacientes con IUEO a las que se les coloco TOT (29 pacientes), el
72.4% no presentaban ningln tipo de incontinencia durante la primera revision y solo 8
(27.6%) seguian presentando algtn tipo de incontinencia, frente al 60.5% de las que no
habian recibido TOT, por lo que la diferencia entre la IU en la primera revision entre

pacientes con/sin TOT fue estadisticamente significativa (P<0.01).

Tabla 35. Distribucion de porcentajes de continencia/incontinencia urinaria en la
primera revision postquirurgica en pacientes con IUEQ prequirurgica en funcion de su

asociacion o no a TOT durante la cirugia del POP.

Exploracion IU 1*
Banda transobturadora (TOT)
revision Total | P-valor
en IUEO
No IU Si IU
No 15 (39,5) 23 (60,5) 38
Si 21(72,4) 8 (27,6) 29
Total 36 31 67 <0,001

Resultados expresados como n (%). 1U: Incontinencia urinaria. IUEQ: incontinencia
urinaria de esfuerzo oculta. Diferencias entre los porcentajes evaluadas mediante test

de Chi-cuadrado de Pearson. p-valor significativo si <0,05.

La segunda revision se realiz6 a 65 pacientes con IUEO del total de 67 mujeres con
IUEO prequirurgica. La banda antiincontinencia se coloc6 en 27 pacientes, y de éstas,
25 (92,6%) se encontraban continentes durante la exploracion. De aquellas 38 mujeres
sin TOT, 26 (68,4%) de ellas se encontraba continente mientras que 12 (31,6%)
presentaba algin tipo de incontinencia a la exploracion. La diferencia entre el

porcentaje de mujeres que presentaban incontinencia postquirirgica en esta segunda
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revision fue significativamente menor entre aquellas que llevaban TOT (p=0,019)

(Tabla 36).

Tabla 36. Distribucion de porcentajes de continencia/incontinencia urinaria en la
segundaa revision postquirurgica en pacientes con IUEO prequirurgica en funcion de

su asociacion o no a TOT durante la cirugia del POP.

Exploracion IU 27 revision
Banda transobturadora (TOT)
Total | P-valor
en IUEO
No IU Si IU
No 26 (68,4) 12 (31,6) 38
Si 25(92,6) 2(7,4) 27
Total 51 14 65 0,019

Resultados expresados como n (%). 1U: Incontinencia urinaria. IUEQ: incontinencia
urinaria de esfuerzo oculta. Diferencias entre los porcentajes evaluadas mediante test

de Chi-cuadrado de Pearson. p-valor significativo si <0,05.

Del mismo modo como hicimos con las pacientes con IUE prequirtrgica, analizamos
los tipos de incontinencia hallados en la exploracion fisica tras la cirugia de las

pacientes con IUEO prequirargica (Tabla 37).

En la primera revision postquirargica predominaba la IUE en aquellas pacientes que no
presentan banda TOT (22 vs 5). Lo mismo ocurre en la segunda revision postquirurgica,
donde el nimero de casos con IUE es mayor en aquellas pacientes sin TOT (9 vs 1)
(Tabla 37).
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Tabla 37. Tipos de incontinencia de orina postquirurgica en pacientes con IUEQO

prequirurgica segun aniadiesen TOT a la cirugia del prolapso o no.

Banda transobturadora (TOT) en Hallazgo de incontinencia de orina
IUEO 1" revision 2% revision
No 22 (IUE) 9 (IUE)
1 (IUM) 1 (IUU)
1 (IUM)
Si 5 (IUE) 1 (IUE)
3 (IUM) 1 (IUU)
Total 31 14

Resultados expresados como n. IUE: incontinencia urinaria de esfuerzo. IUU:
incontinencia urinaria de urgencia. IUM: incontinencia urinaria mixta. [UEQO:

incontinencia urinaria de esfuerzo oculta.

6.5.4. Incontinencia urinaria de urgencia prequirurgica en la anamnesis.

Durante la primera consulta a la unidad del Suelo Pélvico, 28 pacientes refirieron
durante la anamnesis incontinencia urinaria de urgencia, y todas ellas fueron revisadas

en ambas revisiones posteriores.

Inicialmente, evaluamos el porcentaje de resolucion de la sintomatologia de TUU en
estas 28 pacientes. Tanto en la primera como en la segunda revision, 22 pacientes de las
28 revisadas refirieron no tener ningun tipo de IU, lo que supone una resolucion de la

sintomatologia prequirtrgica del 78,6% tras la cirugia del POP (p<0,001) (Tabla 38).

Tabla 38. Porcentaje de resolucion de sintomatologia de IUU prequirurgica en la

primera y segunda revision postquirurgica.

IUU
Total P-valor
No Si
1? revision 22 (78,6) 6(21,4) 28
2% revision 22 (78,6) 6(21,4) 28 0,001

Resultados expresados como n (%). IUU: Incontinencia urinaria de urgencia. p-valor

significativo si <0,035.
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Finalmente, evaluamos la IUU de novo que aparecia tras la cirugia del POP en aquellas
pacientes sin incontinencia de orina prequirdrgica. Como se muestra en la tabla 2, 162
pacientes no refirieron IU en la primera consulta hospitalaria previa a su cirugia de
prolapso. Por tanto, al finalizar el estudio estudiamos en cuantas de estas 162 pacientes
habia aparecido la clinica de IUU. A la primera revision acuden 131 de estas pacientes,
mientras que a la segunda revision acuden 133 de éstas 162 pacientes asintomaticas
previamente. La tasa de [UU de novo que aparece en cada revision se muestra en la

tabla 39 (p<0,001).

Tabla 39. Porcentaje de IUU de novo en cada revision postquirurgica del total de

pacientes sin IU prequirurgica intervenidas de POP.

Frecuencia (n,%)
P-valor
1% revision 2? revision
IUU de novo 9 (6,9) 7 (5,3)
Total revisadas 131 133 <0,001

Resultados expresados como n (%). IUU. incontinencia urinaria de urgencia. p-valor

significativo si <0,05.

6.6. TIPOS DE REINTERVENCION QUIRURGICA REALIZADA EN CASOS
DE RECIDIVA DE PROLAPSO DE ORGANOS PELVICOS O
INCONTINENCIA URINARIA.

Tras la primera revision postquirargica llevada a cabo a 223 pacientes, a 19 (8,5%) de
ellas se les recomendd una reintervencidon quirdrgica para mejorar su clinica o
sintomatologia. Sin embargo, s6lo 10 de ellas (4,5%) decidi6 realizarse una nueva
intervencion. Las re-intervenciones realizadas y la sintomatologia desencadenante

aparecen en la tabla 40.
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Tabla 40. Tipo de intervencion realizada tras la primera revision postquirurgica y

sintomatologia presentada.

Intervencion

Frecuencia (n)

Colposacropexia laparoscopica

1 Prolapso ctpula G3, cistocele G3

1 Prolapso ctpula G3

1 Prolapso ctpula G1, cistocele G1, rectocele G2

TOT

2 IUE

4 TUM

Colpoplastia posterior

1 Rectocele G3

Resultados expresados como n. TOT: Banda libre de tension transobturadora. G: grado

de prolapso de organos pélvicos. IUE: incontinencia urinaria de esfuerzo. IUM:

incontinencia urinaria mixta.

En la segunda revision realizada a las 229 pacientes de nuestro estudio, 20 (8,7%)

pacientes eran candidatas a nueva cirugia. Sin embargo, sélo decidieron nueva

reintervencion 9 (4%) de ellas.

presentaban aparecen en la tabla 41.

Las intervenciones realizadas y la clinica que

Tabla 41. Tipo de intervencion realizada tras la segunda revision postquirurgica y

sintomatologia presentada.

Intervencion

Frecuencia (n)

Colposacropexia laparoscopica

1 Prolapso ctupula G4

TOT 3 IUE
Richter 2 prolapso cupula G4
1 prolapso cupula G3
TOT + Richter 1 IUE + rectocele G3
TOT + plastia posterior 1 TUE + prolapso cupula G3 y cistocele G3.

Resultados expresados como n. TOT: Banda libre de tension transobturadora. G: grado

de prolapso de organos pélvicos. IUE: incontinencia urinaria de esfuerzo.
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7. DISCUSION

A lo largo de este apartado, vamos a desarrollar cada uno de los objetivos por separado

para la mejor discusion de los resultados obtenidos.

7.1. ANALISIS DE LOS RESULTADOS POSTQUIRURGICOS EN PACIENTES
INTERVENIDAS DE PROLAPSO DE ORGANOS PELVICOS Y
COMPARACION CON LOS RESULTADOS PUBLICADOS EN LA
LITERATURA

7.1.1. Analisis de los resultados subjetivos (sintomas) tras la cirugia clasica del

prolapso de organos pélvicos y su relacion con la bibliografia publicada.

En nuestro estudio, se han alcanzado los objetivos propuestos y la hipdtesis de partida
ha quedado confirmada: la cirugia clasica del prolapso usando tejidos nativos tiene unas

tasas de recidiva ligeramente inferiores a las publicadas en la literatura cientifica.

En la tabla 42 recogemos las tasas de recurrencia de la sintomatologia del prolapso y
observamos que los resultados son menores en las pacientes de nuestro estudio que en la
bibliografia. También aparecen las tasas de curacion de la sintomatologia del prolapso
de o6rganos pélvicos entendida como “sensacion de bulto en genitales” de las pacientes
de nuestro estudio y comparamos dichos resultados con los publicados en la literatura.
En nuestro estudio, objetivamos tasas de curacion superiores a las recogidas en la

literatura.

Tabla 42. Sintomas de prolapso tras la cirugia del prolapso de organos pélvicos.

Tasas de recurrencia de sintomas POP Tasas de curacion de sintomas POP
Autor Frecuencia Autor Frecuencia
Garcia et al. 2018 11,8% Beer et al. 2005 (138) 70-98%
Becerro et al. 2006 (164) 15% Margulies et al. 2010 (163) | 82-100%
Aigmueller et al. 2008 (161) 16% Becerro et al. 2006 (164) 86,2%
Garcia et al. 2018 88,2-93,7%

Resultados expresados en porcentaje (%). POP: prolapso de organos pélvicos.
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Al analizar los resultados postquirtirgicos, encontramos que el porcentaje absoluto de
pacientes sintomaticas (sin bulto, urgencia miccional o incontinencia urinaria) aumenta

de manera significativa desde la primera a la segunda revision.

Desglosando los sintomas relacionados con sensacion de bulto o sintomas miccionales,
cabe destacar que aunque disminuye el porcentaje de pacientes con incontinencia de
orina, aumenta en mayor medida el porcentaje de pacientes con sensacion de bulto
genital de la primera a la segunda revision. En la bibliografia consultada, los resultados
postquirtrgicos publicados se suelen referir a un tiempo mayor de 6 meses, lo que

equivaldria a nuestros resultados en la segunda revision.

Tras la intervencién quirurgica, la IUU aumenta su incidencia respecto al estado
prequirurgico, encontrandose en la media de los valores publicados en la literatura. Por
otro lado, la incidencia de IUM e IUE disminuye respecto a la referida
prequirurgicamente, siendo la IUE referida mayor a la tasa que encontramos en la

bibliografia (Tabla 43).

Tabla 43. Clinica urinaria referida por las pacientes de nuestro estudio tras la cirugia

del prolapso de organos pélvicos y datos publicados en la bibliografia.

IUU IUE
Autor Frecuencia Autor Frecuencia
Ramanah et al. 2012 4,7% Becerro et al. 2006 7,3%
(74) (164)
Garcia et al. 2018 12,7% Ramanah et al. 2012 8%
(74)
Becerro et al. 2006 17,1% Garcia et al. 2018 10,9 %
(164)

Resultado expresado en frecuencia (%).

Los resultados de IUU e IUE de las pacientes de nuestro estudio que aparecen en la
tabla 43 hacen referencia a los obtenidos en la ultima revision de las pacientes. Como
veiamos en los resultados, el porcentaje de pacientes con IUU disminuia de una revision
a otra. Esto podria ser debido a que tras la cirugia, el componente inflamatorio es

mayor, lo que puede condicionar mayores sintomas irritativos. Por otro lado, también se
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apreciaba que la IUE aumentaba en frecuencia de un a revision a otra, lo cual podria ser
debido a que la gran mayoria de las pacientes guardaban reposo relativo hasta la
primera revision, recuperando posteriormente su actividad fisica normal, lo cual podria

condicionar mas clinica de IUE.

7.1.2. Analisis de los resultados objetivos (exploracion vaginal) tras la cirugia

clasica del prolapso de 6rganos pélvicos y su relacion con la bibliografia publicada.

Las tasas de curacion y de recurrencia objetivas del prolapso de cupula vaginal
recogidas en nuestra poblacion concuerdan con los hallados en la bibliografia, como

podemos ver en la tabla 44.

Tabla 44. Tasa de curacion y de recurrencia objetivable a la exploracion vaginal del

prolapso de cupula y valores publicados en la bibliografia.

Tasa curacion objetiva Tasa recurrencia objetiva
Autor Frecuencia Autor Frecuencia
Beer et al. 2005 (138) 67-97% Garcia et al. 2018 2,1-4,3%
Garcia et al. 2018 95,6-97,8% | Mabher et al. 2004 (159) 2-9%
Margulies et al. 2010 (163) 99% Becerro et al. 2006 (164) 4%

Resultado expresado en frecuencia (%).

La tasa de curacion objetiva del cistocele, entendida como cistocele igual o menor a
grado 1 segun la clasificacion de Baden-Walker, es similar a la reportada bibliografia
(Tabla 45). No obstante, no es desdefable el nimero de pacientes con cistocele de
primer grado en nuestra muestra, como reportdbamos en el apartado de resultados.
Clinicamente, este hallazgo no tienen relevancia, ya que suelen ser asintomaticos para

las pacientes.

Por otro lado, el porcentaje de cistocele igual o superior a grado 2, que suele ser
sintomatico, no es muy elevado en las revisiones postquirdargicos, siendo inferior al que
se reporta en la bibliografia (Tabla 45). Esto podria ser debido a que a todas las
pacientes a las que se les ha realizado plastia anterior han asociado conjuntamente la
suspension apical mediante McCAll, lo que condicionaria un mejor resultado

postquirargico en beneficio de la pared vaginal anterior.
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Tabla 45. Tasa de curacion y recurrencia objetivable a la exploracion vaginal del

cistocele.
Tasa curacion objetiva Tasa recurrencia objetiva
Autor Frecuencia Autor Frecuencia
Margulies et al. 2010 (163) 94,4% Garcia et al. 2018 10,5%
Garcia et al. 2018 88,6- 97% | Mabher et al. 2004 (159) 6-29%
Becerro et al. 2006 (164) 18,12%
Weber et al. 2001 (166) 29%

Resultado expresado en frecuencia (%).

En cuanto al rectocele, en la mayoria de casos, la reparacion de la pared posterior se
asocia a la reparacion apical y a la reparacion de la pared vaginal anterior. Encontramos
un pequefio porcentaje de rectoceles iguales o superiores a grado 2 segun Baden-
Walker. Al igual que ocurria con los resultados del prolapso de cupula, la tasa de
curacion y de recurrencia objetivada en las pacientes de nuestro estudio fue similar a las
publicadas en la bibliografia, aunque hay pocos estudios que especifiquen los resultados

en el compartimento posterior (Tabla 46).

Al igual que ocurria con el compartimento anterior, los rectoceles de grado 1 son mas

del doble de los de grado 2, pero sin relevancia clinica al ser asintomaticos.

Tabla 46. Tasa de curacion y recurrencia objetivable a la exploracion vaginal del

rectocele.
Tasa curacion objetiva Tasa recurrencia objetiva
Autor Frecuencia Autor Frecuencia
Margulies et al. 2010 (163) 98,4% Garcia et al. 2018 7%
Garcia et al. 2018 84,2% Becerro et al. 2006 (164) 11,4%

Resultado expresado en frecuencia (%).
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7.2. ANALISIS DE LOS RESULTADOS POSTQUIRURGICOS EN TERMINOS
DE INCONTINENCIA DE ORINA EN PACIENTES INTERVENIDAS DE
PROLAPSO DE ORGANOS PELVICOS QUE ASOCIAN O NO TECNICA
ANTIINCONTINENCIA Y COMPARACION CON LOS RESULTADOS DE LA
LITERATURA.

Tras la cirugia, aumenta significativamente el porcentaje de pacientes continentes a la
exploracion fisica. A continuacidon, pasamos a discutir los resultados objetivados en
funcion del tipo de incontinencia urinaria pre y postquirurgica.

7.2.1. Resultados postquirurgicos en pacientes con POP + IU prequirurgica.

I. POP + IUE prequirtrgica a la exploracidn fisica.

La recomendacion para este tipo de pacientes es realizar una reparacion
concomitante de ambos compartimentos. No obstante, se puede optar por reparar el
POP y reevaluar posteriormente la IUE. En nuestro caso, el criterio ha sido variable
en funcion de las preferencias del facultativo y de la paciente, individualizando cada
caso. Esta circunstancia mejora la validez externa de los resultados, ya que se han

analizado en funcién del criterio aplicado en nuestra practica clinica habitual.

En la tabla 47 podemos observar la tasa de IUE postquirurgica obtenida en pacientes
que ya la referian previa a la cirugia. En nuestra muestra contamos con pacientes a
las que se les operd del POP aisladamente y otras en las que se asocid técnica
antiincontinencia y estos resultados han sido comparados con los hallados en la

literatura.
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Tabla 47. Frecuencia de IUE postquirurgica en pacientes con IUE prequirurgica

intervenidas de POP segun asocien una técnica antiincontinencia o no.

CIRUGIA VAGINAL DEL POP

AUTOR FRECUENCIA IUE POSTQUIRURGICA

Banda libre tension | No banda libre tension

Garcia et al. 2008 8,3% 15,4%
Nager et al. 2017 (84) 17% 64%
Lo etal. 2015 (179) 17% 84%
Van der Ploeg et al. 2015 (178) 39% 78%
COLPOSACROPEXIA LAPAROSCOPICA

AUTOR FRECUENCIA IUE POSTQUIRURGICA
Costantini et al. 2012 (177) Colposuspension Burch | No colposuspension

54,2% 39,1%

Resultado expresado en frecuencia (%). IUE: incontinencia urinaria de esfuerzo.

POP: prolapso de organos pélvicos.

Nuestros resultados son similares a la mayoria estudios publicados en la literatura en
cuanto a que se reportan menores tasas de IUE postquirurgica cuando se asocia una

banda libre de tension a la cirugia del prolapso.

Sin embargo, en nuestra serie, cuando no utilizamos una técnica antiincontinencia no
encontramos tasas tan altas de IUE postquirurgico como las referidas en la literatura.
Dichos resultados deben ser interpretados con cautela ya que no han resultado
estadisticamente significativos; probablemente debido al pequefio numero de
pacientes con IUE prequirtrgica con el que contabamos asi como al pequefio numero
de pacientes al que se les coloca la banda antiincontinencia, por lo que seria

necesario continuar el estudio para aumentar el tamafio muestral.

Al revisar la bibliografia, hemos encontrado un articulo que no seria comparable al
resto, ya que no utiliza la misma via quirargica ni para el tratamiento del prolapso ni
para el de la incontinencia (177), pero que tampoco obtiene mejores resultados que
cuando se utiliza la via vaginal para repara ambas disfunciones, prolapso e

incontinencia.
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II. POP + IUEO prequirargica a la exploracion fisica.

Aunque hemos analizado los resultados en dos momentos (primera y segunda
revision) hemos considerado el resultado obtenido en la Gltima revisidon porque es el
que mejor refleja el resultado a medio-largo plazo. Considerando ese valor, los
resultados son significativamente mejores (menos IUE postquirtrgica) en aquellas

pacientes con cirugia conjunta del prolapso mds incontinencia.

Ahora bien, también hemos observado que se produce una mejora en la IUE en los
dos grupos (con y sin TOT asociada) entre la primera y segunda revision; aunque
esta mejora de la IUE es muy superior en el grupo con TOT, lo que puede ser
justificado por la fibrosis producida por la banda en el suelo de la uretra, que hace

que disminuya su hipermovilidad con mejora de la incontinencia de esfuerzo.

Este tema estd ampliamente controvertido actualmente. En la ultima ICI se dio la
recomendacion de realizar cirugia conjunta o en dos pasos. Entre los autores que
recomiendan la cirugia en dos pasos encontramos a Ennemoser (183), el cual referia
que en aquellas pacientes con IUEO prequirtrgica, la IUE postquirargica tenian una
baja incidencia y objetivd que muchas de estas pacientes no se realizaban cirugia
antiincontinencia posterior, ya fuese por una mejora de la clinica o una disminucion

de la sintomatologia que les permitia mantener una buena calidad de vida.

En nuestra experiencia, algunas pacientes que quedan con IUE tras la cirugia del
prolapso rechazan una nueva intervencion y se resignan con la IUE, pero esto no
significa que no sea necesario una segunda cirugia. Otro problema afiadido de la
cirugia en dos pasos es que en nuestro medio, se podria demorar mas de un afio.
Todos estos aspectos deberian tenerse en cuenta en el consentimiento informado y a

la hora de tomar una decision quirtrgica.

En la tabla 48 aparecen las tasas de IUE postquirargica en las pacientes con I[UEO
prequirurgica de nuestro estudio que no afaden la técnica antiincontinencia a la
cirugia del prolapso. En la tabla podemos observar que en nuestros resultados son

bajas las tasas de IUE postquirirgica en ambos grupos y concuerdan con la literatura
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en que se obtienen menores valores de IUE cuando se asocia una técnica

antiincontinencia a la cirugia (Tabla 48).

Tanto las pacientes con IUE prequirargica como aquellas con IUEO prequirtrgica
que afiadian TOT a la cirugia del prolapso, presentan bajas tasas de IUE
postquirirgica como hemos observado. Estos resultados satisfactorios pueden ser
debidos a que el ajuste de la banda libre de tension que se realizaba en planta el dia
posterior a la cirugia permite optimizar los resultados postquirurgicos. Cuando habia
una fuga de orina significativa al Valsalva, se tensaba la banda. Sin embargo, en
aquellos casos en los que existia un residuo postmiccional mayor de 100 cc, se

aflojaba la misma.

Tabla 48. Frecuencia de IUE postquirurgica en pacientes con I[UEQO prequirurgica

intervenidas de POP segun asocien una técnica antiincontinencia o no.

FRECUENCIA IUE
AUTOR
Banda libre tension | No técnica antiincontinencia
Garcia at al. 2018 3,6 % 23,7%
Ennemoser et al. 2012 (183) No utilizan 28,1%
Van der Ploeg et al. 2016 (184) 14% 52%
Liang et al. 2004 (181) 9,4% 64,7%
Reena et al. 2007 (182) No utilizan 64,2%
Wei et al. 2012 (105) 29,6% 71,9%

Resultado expresado en frecuencia (%). IUE: incontinencia urinaria de esfuezo.

III. POP + IUU prequirtrgica en la anamnesis.

La tasa de resolucion de sintomatologia prequirurgica de IUU obtenida en nuestro
estudio fue superior al publicado en la bibliografia, como podemos observar en la

tabla 49.
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Tabla 49. Frecuencia de resolucion de IUU prequirurgica en pacientes intervenidas

de POP.

AUTOR FRECUENCIA RESOLUCION SINTOMAS IUU
Garcia et al. 2018 78,6%

Boer et al. 2010 (92) 60%

Maher et al. 2013 (67) 40%

Resultado expresado en frecuencia (%). IUU: incontinencia urinaria de urgencia.

7.2.2. Resultados postquirurgicos en pacientes con POP sin IU prequirurgica.

I. IUE de novo a la exploraciodn fisica tras cirugia del POP.

En nuestro trabajo, la cirugia del POP en pacientes sin IU prequirurgica (habiendo
descartado también IUEQO) ha favorecido el desarrollo de IUE de novo objetivable a
la exploracion fisica. Sin embargo, los valores que hemos obtenido han sido menores

a los publicados en la literatura. (Tabla 50).

Tabla 50. Frecuencia de IUE de novo postquirurgica en pacientes intervenidas de

POP sin incontinencia urinaria prequirurgica.

AUTOR FRECUENCIA IUE DE NOVO

Garcia et al. 2018 3,8%

Alas et al. 2017 (187) 9,9%

Lo etal. 2015 (179) 11,1%
Borstad et al. 1989 (89) 11-20%
Ramanabh et al. 2012 (74) 23,4%
Hamamsy et al. 2015 (186) 23,6%
Reena et al. 2007 (182) 43,6%

Resultado expresado en frecuencia (%). IUE: incontinencia urinaria de esfuerzo.

La disparidad entre nuestra tasas y las que aparecen en la bibliografia pueden ser
debidas a que el criterio diagnostico de IUE que hemos utilizado ha sido
exclusivamente la exploracion fisica, mientras que en numerosos estudios incluyen
como criterio diagnostico de IUE tanto la sintomatologia de IUE referida por la

paciente como la evidenciada a la exploracion fisica.
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B. IUU de novo referida en la anamnesis tras cirugia del POP.

Del mismo modo, la cirugia del prolapso también puede originar que aparezca [UU
de novo en aquellas pacientes que no referian ningun tipo de IU previo a la cirugia.
Los datos de IUU postquirargica obtenidos en nuestra poblacion respecto a los datos
publicados en la literatura aparecen en la tabla 51. Podemos ver que los resultados
obtenidos son bajos, similares a alguna publicaciones e inferiores en publicaciones

de otros autores.

Tabla 51. Frecuencia de IUU de novo postquirurgica en pacientes intervenidas de

POP sin incontinencia urinaria prequirurgica.

AUTOR FRECUENCIA IUU DE NOVO
Ramanabh et al. 2012 (74) 4,7%
Garcia et al. 2018 5,3 %
Maher et al. 2013 (67) 12%
Raymond et al. 2007 (90) 12,5%
Miedel et al. 2008 (188) 22,6%

Resultado expresado en frecuencia (%). IUU: incontinencia urinaria de urgencia.

7.3. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS Y BASALES DE LAS
PACIENTES DE NUESTRO ESTUDIO.

Las pacientes de nuestro estudio, atendiendo a sus caracteristicas basales, presentan

algunos de los factores de riesgo para el desarrollo de prolapso de 6rganos pélvicos y de

incontinencia de orina.

Dentro de los factores de riesgo para el POP e IU encontramos:

Factores obstétricos. Sabemos que el embarazo en si ejerce efecto deletéreo para el
soporte de la pelvis. El 98% de las pacientes del estudio habia estado embarazada
en algin momento de su vida, lo que concuerda con los datos publicados por

Tegerstedt et al, que identificaban la paridad como el principal factor de riesgo de
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POP e indicaban que la OR de dicho riesgo era mayor de 10 entre mujeres nuliparas

respecto a aquellas de alta paridad (18).

En el estudio EPINCONT Noruego (20) se evidenciaron mayores tasas de
incontinencia de orina en mujeres con cesareas que en nuliparas, y mayores tasas
también de incontinencia en mujeres con parto vaginal respecto a aquellas con

cesareas, hecho que también concuerda con nuestra muestra.

Rortveit et al. también referian que el riesgo de desarrollar patologia del suelo
pélvico aumentaba con el numero de partos vaginales, multiplicandose por cuatro si
habia habido dos partos vaginales (20). También Nygaard et al. (12) referian que
tanto el riesgo de POP como de IU aumentaba con la paridad. Este autor también
referia que el parto no afectaba de igual manera al prolapso y a la incontinencia, y
afirmaba que el riesgo de IU con la paridad aumentaba de una manera mas
pronunciada que la del prolapso. En nuestra muestra objetivamos que el 93% del
total habia tenido dos o més partos vaginales, mientras que el porcentaje de parto

mediante cesarea no llegd al 3%.

Es conocido que la instrumentacion del parto es factor de riesgo de lesion en el
musculo elevador del ano y el posible prolapso posterior. Sin embargo, en nuestra
muestra s6lo un cuarto del total habia precisado instrumentacion del parto mediante
forceps o ventosa. Del mismo modo, un tercio del total habia tenido un bebé de mas

de 4000g, también incluido como factor de riesgo de prolapso.

Obesidad. Las mujeres con obesidad tienen el doble de riesgo de desarrollo de POP
(27), ademéas de suponer el principal factor de riesgo para el desarrollo de IU,
teniendo el triple de riesgo de desarrollarla en comparacion a las no obesas (49).
Para Nygaard et al. (12), la incidencia de POP e IU aumentaba con el aumento del

IMC. Una cuarta parte de la muestra de nuestro estudio presentaba obesidad.

Edad. En el estudio de Nygaard et al.(12) se demostré que la incidencia de POP se
incrementaba con la edad al igual que lo hacia la incontinencia de orina. Este autor
recogid en su estudio el tipo de incontinencia de orina que referian las mujeres, no

el tipo de incontinencia que evidenciaba a la exploracion fisica. La edad media de
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las pacientes de nuestro estudio fue de 65 afios; todas ellas presentaban POP, por lo
que esta variable no es valorable, y el 40% referian IU, valor superior al 23,3%

recogido en la mujeres de 60-79 afios del estudio de Nygaard.

* Menopausia. Casi toda la muestra era menopausica en el momento de la primera
visita a la unidad del Suelo pélvico, la cual se asocia al POP primario. Con la
menopausia, se producen alteraciones en la vejiga, en la uretra y en la vagina que

favorecen el desarrollo de disfunciones urinarias.

El motivo de consulta principal de las pacientes de nuestro estudio fue la sensacion de
bulto en genitales. Por ello, la prevalencia exacta del POP en nuestra muestra no se ha
podido determinar. Esto puede llevar a creer que la incidencia de POP es superior a la
de la TU. Sin embargo, numerosos estudios poblacionales recogen que la incidencia de
la TU es superior en la poblacion a la del prolapso. Segin Nygaard et al (12), la
prevalencia de IU en su poblacion de estudio fue del 15,7% mientras que el POP no

llegaba al 3% en frecuencia.

Para valorar la clasificacion del grado de prolapso de 6rganos pélvicos hemos utilizado
la clasificacion de Baden-Walker. Este sistema es el mas conocido y el que mas se
utiliza en la practica clinica habitual. En la introduccion comentamos que el sistema
POP-Q suponia un método objetivo y reproducible para clasificar el prolapso, siendo
utilizado con fines de investigacion. Como nuestro estudio se ha inferido desde la

practica clinica habitual, se ha empleado el sistema que habitualmente manejamos.

Previo a la cirugia, el 40% de las pacientes refierian IU. Dentro de este grupo de
pacientes con incontinencia, la TUM (41%) y la TUE (33%) eran los tipos de
incontinencia mas frecuentemente referidos, seguidos de IUU (25,5%). Estos datos
concuerdan con el estudio publicado por Melville et al. en 2005 (55), en el que
afirmaba que del total de pacientes de su muestra con incontinencia de orina, la mitad

referian IUM, una tercera parte referian IUE y tan s6lo el 13% referian IUU.

En nuestra poblacion, el 40% de las pacientes refieren POP més sintomas urinarios,
porcentaje que disminuye al 38% cuando la incontinencia de orina es evaluada mediante

la exploracion fisica. Esta disminucion en frecuencia puede ser debida a que la IUU no
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es objetivable a la exploracion fisica. Estos datos concuerdan con los aportados por
Nygaard, el cual reporta una relacion entre POP e IU para el rango de edad de nuestras
pacientes del 36,8% (IC95% 32,0-41,6%) (12). Ramanah et al. (74) reportaba una tasa
de sintomas urinarios prequirtrgicos referidos junto a los del prolapso del 72,2%. Estos
datos pueden resultar tan elevados debido a que este autor también incluyd sintomas

como urgencia urinaria a los de incontinencia.

En las tablas 52, 53 y 54 podemos ver el porcentaje de pacientes que presentan POP e
IUE, IUEO e IUU respectivamente, publicado en la literatura junto a los resultados
obtenidos en nuestro trabajo. La relacién entre todos estos items en las pacientes de

nuestro estudio fue menor a la publicada en la bibliografia.

En la tabla 52 podemos observar que nuestra tasa de POP + IUE es inferior a la
reportada en la literatura. Esto puede ser debido a la falta de estandarizacion de la
exploracion fisica de la IUE, lo que puede hacer que diferentes autores usen diferentes

métodos de evaluacion.

Tabla 52. Relacion entre POP e IUE prequirurgica en la literatura y en nuestra

poblacion a estudio.

AUTOR POP + IUE
Garcia et al. 2018 13,6%
Ramanah et al. 2012 (74) 25,8%
Grody et al. 1998 (75) 40%
Cetinkaya et al. 2013 (76) 43%
Lawrence et al. 2008 (79) 43%
Slieker et al. 2009 (80) 43,3-59,6%
Serati et al. 2011 (77) 61,8%
Bai et al. 2002 (78) 62,6%

Resultado expresado en frecuencia (%). POP: prolapso de organos pélvicos. IUE:

incontinencia urinaria de esfuerzo.

En la tabla 53 también obtenemos unos resultados propios inferiores a los reportados en

cuanto a la relacion del POP + IUEO. Esto concuerda aun mds con el hecho de que la
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exploracion fisica de la IUEO estd menos estandarizada que la de esfuerzo, lo que
explica las cifras tan dispares descrita en la literatura. En el Estudio CARE se pone de
manifiesto que la tasa de IUEO varia segin el método diagnostico empleado para
reducir el prolapso (16% con reduccion del prolapso, 21% con forceps, 20% con
torunda, 30% con el uso de espéculo, 6% con pesario) (62). En nuestro estudio se

exploro la IUEO mediante la reduccion digital de POP en todas las pacientes.

Tabla 53. Relacion entre POP e IUEO prequirurgica en la literatura y en nuestra

poblacion a estudio.

AUTOR POP + IUEO
Ramanah et al. 2012 (74) 13,9%
Garcia et al. 2018 24.,4%
Visco et al. 2008 (62) 27%
Groutz et al. 2010 (85) 31-80%

Resultado expresado en frecuencia (%). POP: prolapso de organos pélvicos. IUEO:

incontinencia urinaria de esfuerzo oculta.

En la tabla 54 objetivamos la relacién del POP con los sintomas de IUU. Estos
resultados, al ser sintomaticos, dependen mucho de la subjetividad de la paciente tanto
a la hora de referir los sintomas como a la hora de rellenar cuestionarios de

incontinencia estandarizados (ICIQ- SF).

Tabla 54. Relacion entre POP y sintomas de IUU prequirurgica en la literatura y en

nuestra poblacion a estudio.

AUTOR POP + sintomas IUU
Garcia et al. 2018 10,2%
Slieker et al. 2009 (80) 30-40%
Grody et al. 1998 (75) 34%
Lawrence et al. 2008 (79) 36,8%
Foster et al. 2007 (90) 56%
Schimpf et al. 2007 (91) 77,2%

Resultado expresado en frecuencia (%). POP: prolapso de organos pélvicos. IUU:

incontinencia urinaria de urgencia.
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7.4. ESTUDIO DE LOS FACTORES DE RIESGO PREDICTORES DE
RESULTADOS POSTQUIRURGICOS NO SATISFACTORIO A NIVEL DE
PROLAPSO GENITAL.

En nuestro analizamos posibles factores de riesgo que podrian predecir un resultado
postquirtrgico no satisfactorio, entendido como la aparicion de un prolapso genital en
cualquier compartimento de grado 2 o superior tras la cirugia primaria de prolapso de

organos pélvicos.

Para ello, realizamos un analisis de regresion logistica univariante teniendo en cuenta
las siguientes variables: edad, IMC, paridad, edad de menopausia, menopausia,
obesidad, antecedente de feto macrosoma, instrumentaciéon del parto, antecedente de
cesarea anterior y prolapso de érganos pélvicos prequirtirgico de grado igual o superior

a 3 segun la clasificacion de Baden- Walker.

Los resultados significativos que obtuvimos en el andlisis univariante de las variables
independientes fue el siguiente:

* El cistocele prequirargico mayor o igual a grado 3, aumentaba 15 veces el riesgo de
presentar un resultado no satisfactorio para prolapso de ctupula postquirurgico (OR
15,76; p=0,028).

* El cistocele prequirargico mayor o igual a grado 3, aumentaba 4 veces el riesgo de
resultado no satisfactorio para cistocele postquirargico (OR 3,93; p=0,025).

* El antecedente de parto de un feto macrosoma, aumentaba 6 veces el riesgo de
presentar un rectocele postquirurgico igual o superior a grado 2 (OR 5,95;

p=0,003).

Al no obtener otras variables independientes que resultasen significativas en el analisis

univariante, no fue posible realizar un andlisis de regresion logistica multivariante.

Friedman et al. publican un metaandlisis en 2017 en el que identifican cuatro factores de
riesgo de recidiva del prolapso tras la cirugia primaria del mismo. Estos factores fueron:
la avulsion del musculo elevador del ano, el estadio de prolapso prequirurgico 3-4, la
historia familiar de prolapso y el area del hiato genital. En nuestro estudio solo se ha

evaluado una de estas cuatro variables de riesgo, el estadio prequirurgico del prolapso.
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Nuestros datos concuerdan con los publicados por Friedman en el hecho de que el grado
de cistocele prequirtrgico igual o superior a grado 3 supone un factor de riesgo de
recidiva de prolapso de cupula (grado =2) y recidiva de cistocele (grado =2) tras la

cirugia del prolapso.

7.5. GRADO DE ACUERDO ENTRE LA CLINICA PREQUIRURGICA
OBTENIDA A PARTIR DE LA ANAMNESIS, LA EXPLORACION FiSICA
REALIZADA EN CONSULTA Y LOS RESULTADOS DE LAS PRUEBAS
URODINAMICAS EN PACIENTES CON INCONTINENCIA DE ORINA.

Al evaluar la concordancia o grado de acuerdo entre los datos obtenidos durante la
anamnesis, la exploracion fisica y el estudio urodindmico de la incontinencia de orina,
se evidencia un bajo grado de acuerdo entre dichas pruebas, a pesar de la entrevista y la
exploracion fisica la ha realizado el mismo facultativo y la prueba urodindmica se ha

realizado en el mismo centro por el Servicio de Urologia.

Este bajo nivel de concordancia conlleva importantes implicaciones para el clinico a la
hora de tomar decisiones en la préctica clinica sobre el tratamiento quirargico de las

pacientes.

En los resultados se evidencia una fuerza de asociacién aceptable entre la
sintomatologia y la exploracion fisica y entre la exploracion fisica y el estudio
urodinamico, asi como la fuerza de asociacion leve entre la sintomatologia y el estudio
urodinamico. Esta baja asociacion puede ser debida a diferentes causas. En primer
lugar, los resultados recogidos durante la anamnesis van a depender de la subjetividad
de la paciente y de su percepcion de la gravedad de la incontinencia. En cuanto a la
exploracion fisica de la incontinencia no existe una estandarizacion del método de
evaluacion. Y, por ultimo, como hemos comentado, el estudio urodindmico no es

realizado por el mismo facultativo.

Probablemente podria disminuir el grado de desacuerdo si el estudio urodindmico fuera
realizado por la misma persona que realiza la anamnesis y exploracion fisica, ya que

cuando evaluamos la concordancia entre la sintomatologia y la exploracion fisica de la
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IU es cuando obtenemos los porcentajes mas altos de acuerdo y un mejor valor del

coeficiente Kappa. No obstante, tampoco son muy elevados en este caso.

7.6. TASAS DE REINTERVENCION DE LA CIRUGIA PRIMARIA DEL
PROLAPSO DE ORGANOS PELVICOS EN NUESTRO ESTUDIO Y
COMPARACION CON LOS RESULTADOS PUBLICADOS EN LA
LITERATURA.

La tasa de reintervencion en las pacientes de nuestro estudio aparece en la tabla 55,

donde también podemos observar las tasas publicadas por otros autores.

Tabla 55. Tasa de reintervencion en casos de prolapso de organos pélvicos sintomatico.

AUTOR FRECUENCIA
Becerro et al. 2006 (164) 2,7%
Garcia et al. 2018 4,5%
Diwadkar et al. 2009 (165) 5,8%
Margulies et al. 2010 (163) 9,4%
Eilber et al. 2013 (168) 10,2%
Olsen 1997 (176) 29,2%

Resultado expresado en frecuencia (%).

En todos estos articulos se ha utilizado cirugia clésica para la reparacion del prolapso.
Nuestra tasa coincide con la reportada en la literatura. No obstante, habria mas
candidatas a nueva cirugia a las que se les ha ofrecido reintervencién pero la han

denegado.

Ademds, un alto porcentaje de estas reintervenciones son debidas a cirugia

antiincontinencia, no a recidiva de prolapso en si.
Nuestro estudio y el resto de ellos apoyan la reparacion del prolapso con cirugia clasica

vaginal, ya que se reportan bajas tasas de reintervenciones. Esto se apoya en el estudio

de Diwadkar et al. de 2009 (165), en el que las tasas de reintervencion para la cirugia
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clasica fueron del 5,8%, ascendiendo al 7,1% cuando se utilizaba la colposacropexia

laparoscopica y al 8,5% cuando se emplearon mallas vaginales.

7.7. LIMITACIONES DEL ESTUDIO.

Dentro de las limitaciones de nuestro estudio podriamos encontrar, en primer lugar, el
tamafio muestral con el que contamos. No se trata de una poblacién muy reducida, pero
cuando queremos realizar subgrupos dentro de la muestra, los resultados pueden no

resultar significativos por un numero insuficiente de pacientes.

En cuanto al aspecto comentado arriba, fue pequefio el nimero de pacientes al que se le
afiade una técnica antiincontinencia, por lo que extrapolar los resultados a la poblacion

general seria algo atrevido.

Por otro lado, uno de los problemas que encontramos fue que no se pudieron realizar las
dos revisiones previstas a todas las pacientes del estudio. En algunas ocasiones se dio el
alta desde consulta tras la primera revision, ya que no siempre fueron vistas por el
mismo facultativo. En otras ocasiones, se intentd contactar con las pacientes via
telefonica, donde la mayoria accedié a una nueva revision. Sin embargo, otras pacientes
referian encontrarse bien y no deseaban acudir a una nueva revision. Aunque, en el peor

de los casos, no se pudo contactar con algunas de ellas.
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8. CONCLUSIONES

1.

La cirugia clasica del prolapso usando tejidos nativos tiene unas bajas tasas de
recidiva, obteniendo en nuestro estudio unas tasas de recidiva inferiores a las

publicadas en la literatura cientifica.

Tras la cirugia del prolapso de 6rganos pélvicos aumenta el nimero de pacientes
continentes. Encontramos menos incidencia de IUE postquirdrgica en pacientes
con IUE e IUEO prequirtrgica cuando asociamos una técnica antiincontinencia a la
cirugia del prolapso que cuando no la asociamos. En pacientes sin incontinencia
prequirurgica evidenciable, la IUE y la TUU de novo postquirirgica tienen una

incidencia menor en nuestra muestra que en la bibliografia reportada.

Las pacientes de nuestro estudio presentan numerosos factores de riesgo para el
desarrollo de patologia del suelo pélvico, siendo los mas frecuentes la edad, la

menopausia, el parto via vaginal y la multiparidad

Entre los factores predictores de resultado postquirurgico no satisfactorio hemos
encontrado el cistocele prequirtrgico de grado 3 y 4, al asociarse a prolapso de
cupula posterior y recidiva del cistocele de grado igual o superior a 2. El
antecedente de feto macrosoma se asocia a recidiva de rectocele igual o superior a

grado 2.

Existe un bajo grado de concordancia entre los métodos diagnosticos de la

incontinencia de orina (anamnesis, exploracion fisica y estudio urodindmico).

La cirugia clasica del suelo pélvico reporta bajas tasas de reintervencion
postquirargica, siendo la mayoria de las reintervenciones secundarias a la aparicion
de incontinencia de orina en pacientes que no asociaron una técnica

antiincontinencia a la cirugia del prolapso.
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11. ANEXOS

Anexo 1. Test de gravedad de la incontinencia de orina. Sandvik

Test de gravedad de la IU de Sandvik

¢Con que frecuencia pierde orina?

I_] Menos de una vez al mes.

=

[_] Una o varias veces al mes.

I_] Una o varias veces a la semana.

] &= 1

L) Todos los dias ylo noches

¢ Qué cantidad de orina pierde?

L) Unas gotas (muy poca cantidad). ?I
LI chorro pequeno (una cantidad moderada). [g
L) Mucha cantidad 3
El indice de gravedad se calcula multiplicandolas dos preguntas y después se categorizan de la
siguiente forma:
1-2: U leve
3-6: IU moderada
89: IU grave

12:  1U muy grave

Para el célculo en anélisis estadistico, para control de los resultados, se recomienda afiadir el
valor cero cuando se han vuelto continentes.
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Anexo 2. Test de calidad de vida en pacientes con incontinencia de orina. ICIQ-SF

e e T S | R |

DlA MES ANO

1- Por favor escriba la fecha de su nacimiento: D D | [ | | | | |
DIA MES ARO

2- Usted es (sefale cual): Mujer |:] Varén :l

3- Con que frecuencia pierde orina) (Margue una)
Nunca [:I 0

Una vez a la semana o0 menos
Dos o tres veces a la semana
Una vez al dia

Varias vecas al dia

nooud

(4]

Continuamente

4- Nos gustaria saber su impresién acerca de la cantidad de orina que usted cree que se le escapa.
Cantidad de orina que pierde habitualmente tanto si lleva proteccién como si no). (Margue uno)

Nc se me escapa nada l:] 0
Muy poca cantidad :l 2

Una cantidad moderada I:] 4

Mucha cantidad C] 6
5- Estos escapes de orina que tiene ¢ Cuanto afectan su vida diaria?.
Por favor marque un circulo en un ndmero entre 0 (no me afecta nada) y 10 (me afectan mucho)

0 1+ 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada Muche

Puntuacion de ICI-Q: Sume las puntuaciones de las preguntas 3+ 4 + 5=

6- ¢ Cudndo pierde orina? (Sefiale fodo lo que le pasa a usted) ) .
Nunca pierde orina

Pierde orina antes de lagar al WC

Pierde orina cuando tose o estornuda

Pierde cuando duerme

Pierde orina cuande hace esfuerzos fisicos/ejercicio
Pierde orina al acabar de orinar y ya se ha vestido

Pierde orina sin un motivo evidente

00000000 H

Pierde orina de forma continua
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