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[EDITORIAL]

EDITORIAL

DR. CLAUDIO WAINSTEIN G.

Editor invitado

El piso pelviano corresponde a una estructura muscular y ligamentosa
que se encuentra en la parte baja de la pelvis y que conforma un dia-
fragma a través del cual pasan y se ubican estructuras tales como los
genitales internos femeninos (Utero y vagina), vejiga, uretra, el recto y
ano. Asimismo en esa zona se encuentran centros nerviosos que contro-
lan las funciones evacuatorias y la sensibilidad dolorosa local y regional.

Las alteraciones, tanto organicas como funcionales que se observan
mas frecuentemente son la incontinencia urinaria, retencién urinaria,
prolapso genital (Utero y vagina), incontinencia anal, constipacion, pro-
lapso del recto y dolor pelviano crénico. Estos problemas afectan con
mayor frecuencia a las mujeres, en una proporcion de 4 muijeres por
cada hombre. Durante su vida, mas de la mitad de las mujeres mayores
de 55 afios presentaran problemas secundarios a una disfuncion del
piso pelviano. Una de cada nueve mujeres sera sometida en su vida a
algun tipo de cirugia por alteraciones del piso pelviano; la disrupcion de
los esfinteres anales, que pueden generar algtin grado de incontinencia
fecal, se presentan hasta en un tercio de los partos vaginales traumati-
cos; una de cada tres mujeres que son portadoras de vejiga inestable o
incontinencia urinaria también sufren de alglin grado de incontinencia
anal; una de cada cinco de las pacientes que presentan prolapso genital
tienen alteraciones de la continencia anal; por Ultimo, el 60% de los
pacientes geritricos presentan incontinencia urinaria y/o fecal.

Actualmente se considera que las disfunciones del piso pelviano estan
subdiagnosticadas, a pesar de que generan morbilidad y un gran dete-
rioro en la calidad de vida de quienes las padecen. En EE.UU., el 24%
de las mujeres presentan durante su vida al menos una disfuncion del
piso pelviano, nimero que se incrementa en relacion a factores tales
como la edad, mayor paridad y la obesidad. Es asi como se espera que
la demanda por atencién en unidades dedicadas a disfunciones del
piso pelviano aumenten exponencialmente en relacion al crecimiento y
envejecimiento de la poblacién en las préximas décadas.

El piso pelviano combina tres sistemas organicos principales (genital,
uroldgico y digestivo), asi como la rica inervacion de los plexos regiona-
les. Hasta hace poco, cada problema o disfuncion era enfocada indivi-
dualmente. Los urélogos, ginecélogos, coloproctdlogos y gastroentero-
logos han sido habitualmente entrenados para evaluar estos problemas
de acuerdo a su especialidad, de manera de que el manejo en relacién
a las alteraciones tanto anatémicas como funcionales de dicha area
correspondian generalmente a un enfoque “parcelar” o disgregado. El
manejo del dolor pelviano crénico hace absolutamente necesaria la par-
ticipacion de especialistas en dolor. A esto debemos agregar el impacto
personal y emocional que pueden significar estas disfunciones, situacion
de la cual deben hacerse cargo y participar en el manejo especialistas
en las areas de la Psiquiatria y Psicologfa. En el tratamiento de estos
pacientes, la rehabilitacion pelviperineal ha tomado gran fuerza, mos-
trando resultados positivos en patologias diversas.

La evolucion del abordaje multidisciplinario en la gestion de enfermeda-
des cronicas es un reflejo de como la medicina ha evolucionado desde
un enfoque “singular” a uno “plural”, reconociendo la multiciplidad y
complejidad, asi como las consecuencias de estos trastornos. Este enfo-
que es especialmente importante en el piso pelviano, donde la asocia-
cién entre estructura y funcién no siempre es sencilla. Al combinar una
vision desde el punto de vista de cada especialista y transformarla en
un enfoque integral, multidisciplinario, se logra unir miradas diferentes y
manejos individuales con un objetivo comun: tratar de la mejor manera
y mejorar su calidad de vida de los pacientes portadores de disfuncio-
nes del piso pelviano Esperamos que el temario y los articulos de esta
revista permitan a los médicos y profesionales de la salud interesados
en el tema, tener una vision de lo que implica el diagnostico y trata-
miento de los pacientes portadores de disfunciones del piso pelviano,
las principales patologias a las que se pueden ver enfrentados, asi como
la necesidad e importancia de una evaluacién y manejo como equipo
multidisciplinario.
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ANATOMIA DEL PISO PELVICO

PELVIC FLOOR ANATOMY
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RESUMEN

El piso pélvico es una estructura de mdusculos, y tejido
conectivo que entrega soporte y estructuras de suspension a
los 6rganos pélvicos y abdominales. Su principal componente
es el musculo elevador del ano, un musculo que cubre la
mayor parte de la pelvis. Los drganos pélvicos pueden dividirse
en 3 compartimentos: anterior (vejiga y uretra), medio (utero
y vagina, prostata y vesiculas seminales) y posterior (recto,
conducto anal y aparato esfinteriano).

Estas estructuras se encuentran en intima relacion con la
musculatura del piso pélvico, el cual tiene participacion en las
funciones de cada uno de éstos. Determinando no sélo un
soporte mecanico sino ademas participando en la continencia
urinaria y fecal.

Palabras clave: Piso pélvico, elevador del ano, esfinter anal.

SUMMARY

The pelvic floor is a muscle and conective tissue structure
that gives support and suspensory structures to pelvic and
abdominal organs. Its main component is levator ani muscle
which covers most of the pelvic surface. Pelvic organs can
be divided in three compartments: anterior (bladder and
urethra), median (uterus and vagina, prostate and seminal
vesicles) and posterior (rectum, anus and sphincter complex).
These structures are intimately interelated with pelvic floor

Articulo recibido: 15-10-2013
Articulo aprobado para publicacion: 25-02-2013

muscles which participate in their functions. Determinating
not only mechanical support but participating in urinary and
fecal continence.

Key words: Pelvic Floor, levator ani, anal sphincter.

INTRODUCCION

La pelvis es un espacio que se continGa con la cavidad abdominal y
contiene los érganos de distintos sistemas, tanto del sistema urinario
(vejiga y uretra), sistema genital o reproductivo (Utero, anexos y vagina
en la mujer), y sistema digestivo en su extremo mas distal (recto y ano).
Estas estructuras se apoyan y se anclan en el piso pélvico, una estructura
de musculos y tejido conectivo. Su principal componente es el musculo
elevador del ano (MEA), un masculo que cubre la mayor parte de la
pelvis, formado por tres fasciculos y que su forma de “U" o “V" abierta
hacia anterior permite el paso de los extremos distales de los sistemas
urinario, genital y digestivo. Ademds existen otras estructuras de tejido
conectivo fibroso que sirven de soporte y suspension para estas estruc-
turas, como ligamentos, arcos tendinosos, etc. (1, 2).

Existe una intima relacion entre estas estructuras determinando no sélo
un soporte mecanico estatico, sino ademas una estructura dindmica que
participa en la continencia urinaria y fecal.

El objetivo de este articulo es describir la anatomia de piso pélvico, su
relacion con la funcién y la importancia de algunas alteraciones estruc-
turales en diversas patologia del piso pélvico.
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MUSCULATURA DEL PISO PELVICO

La musculatura del piso pélvico corresponde a un grupo de musculos
estriados dependientes del control voluntario, que forman una estruc-
tura de soporte similar a una “hamaca” para los drganos de la pelvis.
El mUsculo més importante es el elevador del ano. Descrito inicialmente
por Andreas Vesalius en el siglo XVI (3), ha sido objeto de multiples
estudios en cuanto a su estructura y funcion.

Entre la séptima a novena semana del desarrollo intrauterino se obser-
van los primeros esbozos del musculo. Su desarrollo estd determinado
por una serie de interacciones moleculares y celulares con las estruc-
turas que lo rodean (4). Existe evidencia de cierto dimorfismo sexual
(desarrollo diferente segtin el sexo) de este musculo visto en estudios
histologicos de recién nacido, donde los individuos de sexo femenino
presentan un musculo mas laxo y con mayor cantidad de tejido conec-
tivo (5). El musculo elevador del ano en conjunto con un segundo
musculo del piso pélvico, el musculo coccigeo, forman el llamado
diafragma pélvico, siendo el primero el componente principal (6).
Este diafragma se extiende hacia anterior desde el pubis, posterior hacia
el cccix y lateral hacia ambas paredes laterales de la pelvis menor. Se
extiende como un embudo hacia inferior formando la mayor parte del
suelo de la pelvis. Existe ademas otro grupo muscular que conforma el
diafragma urogenital, méas inferior, es decir superficial al elevador del
ano que, al igual que éste, participa en la continencia urinaria.

El elevador del ano es el misculo més extenso de la pelvis. Esta compues-
to por tres fasciculos o haces: el haz puborrectal, pubococcigeo e iliococci-
geo. El haz puborrectal se origina desde la cara posterior de ambos lados
de la sinfisis del pubis. Su origen es medial al origen del haz pubococcigeo.
El haz puborrectal es un fasciculo muscular grueso que avanza hacia pos-
terior e inferior hasta detras del recto a nivel de la union anorrectal donde
sus fibras se cruzan dando la caracteristica forma de “U". El haz pubo-
coccigeo se origina lateral al origen del haz puborrectal, en la sinfisis del
pubis, sobrepasando el recto e insertandose a nivel del cdccix (7). El haz
iliococcigeo se inserta en las regiones laterales a la sinfisis de pubis y en
el arco tendinoso de musculo elevador del ano (un engrosamiento ancho
curvo y concavo de la fascia obturatoria) y hacia posterior se inserta en el
ligamento anococcigeo lateral a las dos dltimas vértebras coccigeas (Figu-
ra 1y 2). La disposicién de las fibras adopta una direccién hacia inferior y
medial en direccion al conducto anal, formando un “embudo” con forma
de V o de “alas de paloma” al observar cortes coronales a esta altura.

El control de este musculo estd dado por inervacién proveniente del
nervio para el musculo del elevador del ano proveniente del plexo sacro,
ramas del nervio pudendo, perineal y rectal inferior (8-10).

Sultan describié en 1994 que tras los partos vaginales existe la posibilidad
de trauma sobre este musculo, determinando una prevalencia de entre un
15 a 35% de alteraciones anatémicas en esta poblacion. Durante el parto
ademas, pueden producirse lesiones a nivel de la inervacion, especialmen-
te de los nervios pudendos lo cual provocaria una denervacion y atrofia
de este musculo (11). Lo anterior determina una pérdida de la estructura

FIGURA 1. MUSCULOS DEL PISO PELVICO

El diafragma pélvico formado por los haces puborrectal y pubococcigeo (A),
en el primero sus fibras se cruzan por detrds del recto y el sequndo contindan
hacia el cdccix. El haz iliococcigeo (B) que en conjunto con los anteriores forman
el musculo elevador del ano. El musculo coccigeo (C) que en conjunto con el
musculo elevador del ano, forma el diafragma pélvico.

Modificado de http://www.flashcardmachine.com/upper-body-muscles.htm/

FIGURA 2. RELACION DE MUSCULATURA PISO
PELVICO Y ORGANOS PELVICOS
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Pelvis femenina. Disposicién de las fibras del misculo elevador del ano, haz
pubococcigeo (PC) y puborrectal (PR). Ubicacion y relacién con esfinter anal
interno (EAI) y externo (EAE) y drganos pélvico de anterior a posterior: vejiga (V),
utero (U) y recto (R).

Modificado de Ref2, Herschorn S. Female pelvic floor anatomy: the pelvic floor,
supporting structures, and pelvic organs. Rev Urol. 20046 Supp! 5:52-S10.
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FIGURA 3. ACCIONES DEL MUSCULO ELEVADOR DEL ANO

A B

El mdsculo elevador del ano en cortes coronales. Se observa la forma de embudo o “V” en estado de reposo (A). Durante la contraccion voluntaria se produce la
elevacion de la unién anorrectal y la horizontalizacion de sus fibras (B). Durante la defecacidn el musculo se relaja y elonga permitiendo la correcta alineacion de recto

y conducto anal para permitir el paso de las heces (C).

Extraido de Ref 13, Li D.; Guo M. Morphology of the levator ani muscle. Dis Colon Rectum 2007;50(11): 1831-9.

y secundariamente descenso del piso pélvico, especialmente de los com-
partimentos anterior y medio. Sin embargo, estas alteraciones no siempre
se asocian con la aparicién de sintomas como incontinencia urinaria y
fecal asi como sensacion de bulto por prolapso uterino (12).

El mUsculo elevador del ano es una estructura dindmica que en reposo
presenta la forma de un “embudo” o “domo”, que al contraerse se
horizontaliza, elevando y llevando hacia anterior a la unién anorrectal
generando un angulo que dificulta el paso de las heces desde el recto
hasta el ano por un cambio en los ejes de ambos, y finalmente se relaja
y estira coordinadamente durante la defecacion descendiendo la unién
anorrectal y alineando el recto con el conducto anal para permitir la de-
fecacion (Figura 3) (13). Esto es parte del mecanismo tanto de continen-
cia fecal, para evitar la salida de la heces en un momento inapropiado,
como de defecacion adecuada. En algunos pacientes puede producirse
una descoordinacion de este mecanismo y al momento de la defecacion
se genera una contraccion paradojal e inconsciente del haz puborrec-
tal lo que es causa de constipacidn por obstruccion defecatoria. Esta
alteracion funcional pude ser tratada ya que al ser un misculo estriado

dependiente del control voluntario, puede ser reeducado y entrenado
para devolver la coordinacion inconsciente al acto defecatorio.

ORGANOS PELVICOS

Desde un punto de vista clinico didactico, la pelvis puede ser dividida en
tres compartimentos. El compartimento anterior incluye la vejiga y
uretra, el compartimento medio incluye al Utero y vagina, y el com-
partimento posterior incluye al recto y conducto anal. En hombres,
el compartimento medio estaria formado por la prostata y vesiculas
seminales. Esta division es mas bien practica y no anatémica, ya que todas
estas estructuras se encuentran estrechamente interrelacionadas median-
te tejido conectivo sin existir una verdadera compartamentalizacién entre
ellas. Esta division practica también obedece a las distintas especialidades
médicas que se ocupan de los distintos compartimentos, la urologia, la
ginecologia y la coloproctologia, respectivamente. Sin embargo, esta divi-
sion artificial lleva muchas a veces a la evaluacion dirigida de sélo uno de
estos compartimentos, como ocurre en la practica clinica de estas especia-
lidades, perdiendo la vision global e integral del piso pélvico.
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SISTEMA DIGESTIVO

El recto y ano constituyen el segmento mas distal del tubo digestivo. El
recto corresponde a la continuacién del colon o intestino grueso previo
al conducto anal. El recto limita hacia posterior con el sacro y céccix, y
hacia anterior con el fondo de saco rectovaginal, cara posterior de la
vagina y Utero en mujeres y prostata y vesiculas seminales en el hombre.
Entre recto y vagina existe una capa fibrosa que mezcla elementos de la
vaina del recto y la fascia rectovaginal o tabique rectovaginal que en su
extremo inferior forma el cuerpo perineal, una estructura fibrosa donde
se insertan u anclan masculos y ligamentos.

El recto y ano constituyen una estructura importante para lograr una
adecuada continencia fecal, aunque esta dependa de un buen funcio-
namiento de mdltiples factores.

Los musculos que forman el conducto anal juegan un rol fundamental
en la continencia. Estos estan formados por el misculo del esfinter anal
interno (EAI), constituido por musculo liso, involuntario (14), el cual per-
manece colapsado, siendo responsable del 50 a 80% de la presién de
reposo del conducto anal, creando asf una barrera natural frente a la

pérdida involuntaria de heces, constituyendo asi el mUsculo mas impor-
tante de la continencia fecal en reposo (15).

Rodeando al EAI se encuentra el esfinter anal externo (EAE), mdsculo
estriado, voluntario, de una altura de 15 a 20 milimetros, formado por
tres partes musculares (16), el fasciculo profundo y el fasciculo pubo-
rrectal del elevador del ano por superior , fibras mediales y fasciculos
inferiores.

Estos diferentes fasciculos adquieren una disposicion espacial comple-
mentaria logrando una compresion del conducto anal en direcciones
opuestas de modo que cada una de ellas potenciaria la accién de las
restantes, favoreciendo la continencia anal voluntaria (17, 18).

El inicio de la cascada de la defecacién ocurre con los movimientos pe-
ristalticos del colon sigmoides, con lo cual ingresa aire o heces al recto,
es en este momento cuando se envian sefiales nerviosas a los diferentes
mdsculos del piso pélvico los cuales se relajaran o contraerdn segln
corresponda (Figura 4). Es la corteza cerebral la cual finalmente decide
si se lleva a cabo o no defecacion.

FIGURA 4. MECANISMOS DE LA DEFECACION
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SISTEMA GENITOURINARIO

En la mujer, el tamafio del Gtero varia entre nuliparas y multiparas. Esta
formado principalmente por una capa muscular o miometrio, gruesa
capa de masculo liso con fibras en diferentes direcciones. Y la capa mu-
cosa 0 endometrio que varfa su constitucién dependiendo en la etapa
del ciclo menstrual en que se encuentre la mujer. El Gtero se fija a la
pelvis por tres pares de ligamentos que lo mantienen en su lugar tan-
to en reposo como con los cambios de la presion intraabdominal. Los
ligamentos anchos, los ligamento redondos, y los ligamentos posterio-
res o pliegues rectouterinos. La vagina se dirige oblicua hacia inferior y
anterior. Posee una longitud promedio de 8 centimetros. Limita hacia
anterior con la vejiga urinaria y uretra y hacia posterior con el recto,
separandose de éste superiormente por el fondo de saco rectovaginal
e inferiormente por tejido conectivo laxo y la fascia del tabique recto-
vaginal (7-9).

Mas hacia anterior se encuentra la vejiga, que corresponde al reservorio
de orina, y por lo tanto su forma y relaciones son variables dependiendo
si se encuentra vacia o distendida. En su cara anteroinferior se une a la
pelvis por los ligamentos pubovesicales, también presenta union con la
region umbilical a través del uraco. Formada por musculo liso, y mucosa.
Anivel del cuello vesical se ubica el orificio interno de la uretra que posee
normalmente forma circular. La uretra tiene en la mujer una longitud es
de 3 centimetros aproximadamente, siendo en el hombre de una longitud
mayor, desembocando anterior a la vagina en la mujer y en el extremo
distal del pene en el hombre (7-9). Esta, al igual que en el conducto anal,
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tiene un esfinter interno formado por musculo liso de control involuntario
y otro externo de musculo estriado dependiente del control voluntario.

CONCLUSION

La evolucion del ser humano hacia la bipedestacion ha traido consigo
una serie de cambios en la anatomia y funcién de su cuerpo. Un aumento
de la presion intraabdominal con cambio en la direccion de los vectores
de fuerza hacia abajo a través del piso pélvico puede ocasionar disfun-
ciones de las estructuras que lo forman. La anatomia del piso pélvico es
compleja dado la diversidad de estructuras asi como la intima interrela-
cién entre ellas. Se ha evolucionado de una vision simplista y anatémica
pura a una vision integral correlacionando anatomia y funcion.

Las estructuras musculares y de tejido conectivo (fascia, ligamentos, etc)
forman una estructura que entrega soporte a los 6rganos abdominopélvi-
cos durante la bipedestacion y cambios de la presion intraabdominal, ade-
més existen estructuras de tejido conectivo que fijan los 6rganos a la pelvis
funcionando como puntos de fijacién y suspension. Lo anterior mantiene la
posicion anatémica de los 6rganos en la pelvis permitiendo un adecuado
funcionamiento tanto para la continencia fecal como urinaria.

El adecuando entendimiento de la anatomia y fisiologia del piso pélvico,
permite el desarrollo de tratamientos tanto médicos como quirtrgicos
que buscan restablecer la estructura y anatomia en casos de pacientes
con patologia del piso pélvico.
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RESUMEN

El dolor pélvico crénico (DPC) como entidad presenta
caracteristicas que le separan de otros dolores: Desde ya,
existe una diferencia segun sexo respecto de sus causas;
asi, no es infrecuente que el DPC sea enfocado en capitulos
diferentes en un sinnumero de libros de la especialidad
segun se trate del hombre o la mujer. En sequndo término, la
compleja anatomia de la region que reune huesos, musculos,
fascias, vasos, nervios y visceras determinan signos y sintomas
que, conforme avanza el tiempo, pierden sus caracteristicas
especificas y dificultan su diagndstico. Por ultimo y no menos
importante, la relacion estrecha entre érganos de la pelvis
y representacion mental consciente/ inconsciente es un
coadyuvante importante en la aparicion y/o mantencion de
dolor en esa region.

En el presente articulo se dan a conocer aspectos principales
de este cuadro, haciendo énfasis en algunos procedimientos
diagndsticos y terapéuticos.

Palabras clave: Dolor pélvico crénico, manejo, fisiopatologia,
terapia intervencional.

SUMMARY

Chronic pelvic pain (DPC) as an entity has characteristics
that separate it from other causes of pain: Of course, there
is difference by sex in some of their causes; so it is not
unusual that DPC is focused on different chapters of pain-

Articulo recibido: 28-11-2012
Articulo aprobado para publicacion: 08-01-2013

books depending on whether the patient is male o female.
Second, the complex anatomy of the region that has bones,
muscles, fascia, vessels, nerves and viscera determine signs
and symptoms that, as time goes on, they lose their specific
characteristics and make diagnosis difficult. Last but not least,
the close relationship between pelvic organs and mental
conscious / unconscious representation is an important
adjunct in the onset and / or persistent pain.

In this article we present key aspects to this clinical profile,
emphasizing some diagnostic and therapeutic procedures.

Key  words:  Chronic  pelvic  pain,
physiopathology, interventional therapies.

management,

INTRODUCCION

La Asociacién Internacional para el Estudio del Dolor - IASP- definio
en 1979 al dolor como “una experiencia sensorial y emocionalmente
desagradable que surge de un dafio tisular presente o potencial o que se
describe en términos de dicho dafio”. Esta definicidn, con limitaciones,
otorga una plataforma operacional para seleccionar, sequir y definir
estrategias de estudio y manejo del dolor.

Respecto al Dolor Crénico Pelviano (DCP), no existe una definicion
globalmente aceptada. La IASP lo define como un dolor crénico o
recurrente, sin una patologia obvia, que aparentemente tiene un origen
ginecolégico, pero para el cual no se ha encontrado una causa o lesion
definitiva. Esta definicion genera problemas como la exclusién del
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género masculino e implica la ausencia de patologia, lo que no siempre
corresponde.

El Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia (ACOG) generd una
definicién de DPC con mayor aceptacion: "“Dolor no ciclico presente al
menos por 6 meses localizado por debajo del ombligo e incluye la pared
abdominal, la regién lumbo-sacra y las caderas. Es severo en términos
de incapacidad o por necesitar apoyo médico".

Finalmente, la Asociacion Europea de Urologia definié el 2009 al DPC
como un dolor percibido en estructuras relacionadas con la pelvis sin
distincién de género. En el caso de un dolor nociceptivo documentado
que se hace crénico, el dolor debe ser continuo o recurrente por al
menos 6 meses. Si no es agudo y los mecanismos de sensibilizacién
central del dolor estan bien documentados, el dolor se entiende como
cronico independiente del tiempo transcurrido. En todos los casos,
frecuentemente se asocia a consecuencias negativas en el ambito
cognitivo, de conductual, sexual y emocional (1).

Mientras el dolor agudo constituye una alerta bioldgica que avisa y
evita un dafio determinado, el DCP, insertado en el concepto global de
dolor crénico, no es sélo un algia que se extiende en el tiempo: Deja de
ser alerta y se constituye en una enfermedad en si misma. Deja de ser
lineal con respecto a la lesién organica, al menoscabo o discapacidad
y en él comienzan a entremezclarse factores psico-sociales tales como
alteraciones del animo, de los afectos, del pensamiento, limitacion
laboral y aislamiento social.

EPIDEMIOLOGIA

En Chile no se cuenta con cifras respecto a la prevalencia de DPC. En
Estados Unidos o Alemania la prevalencia en la poblacién general es
de alrededor de 12-15%. En el caso de mujeres, esta prevalencia es
similar a la de migrafia, asma o dolor lumbar. Es més frecuente en la
edad reproductiva y si bien se presenta en el hombre, se desconoce su
real magnitud.

En EE.UU., cerca de un 10% de las consultas al ginecélogo son por esta
causa. Y de aquellas pacientes que ingresan a pabellon con indicacion de
histerectomia por DPC, un 25% persiste con el cuadro después de ésta.
Las pacientes aquejadas de DPC comparadas con mujeres sanas usan
3 veces mas medicamentos, tienen 4 veces mas cirugias ginecolégicas
y 5 veces mas riesgo de tener una histerectomia. La actividad diaria y
laboral también se ve afectada en diferente grado (2).

FISIOPATOLOGIA

Desde el punto de vista anatdmico la pelvis se ubica en la parte mas
baja del abdomen y tiene forma de embudo. Estd constituida por
huesos que se articulan entre si formando un cinturén éseo reforzado
por ligamentos. La pelvis mayor, como continuacién del abdomen,
comprende seis musculos a cada lado. La pelvis menor, por su parte,

tiene a cada lado al mUsculo obturador interno y por detras al piramidal.
El orificio inferior de la pelvis menor esta cerrado por el perineo, que
comprende tres grupos musculares.

Las visceras pelvianas incluyen a la vejiga, porcion terminal de los
uréteres, colon sigmoide, recto, algunas asas de intestino delgado, vasos
sanguineos y linfaticos, ganglios, nervios y genitales internos. Estos
Gltimos comprenden en el hombre a la prostata, vesiculas seminales,
conductos eyaculadores y conductos deferentes y en la mujer a los
ovarios, trompas, Utero y vagina (3).

La inervacion de la pelvis y su contenido es compleja por su abundancia
y porque diferentes estructuras comparten una misma inervacion, lo que
implica una interdependencia en su regulacién. Estd dada por los plexos
hipogastricos superior, medio e inferior y por el nervio pudendo.

Los generadores de dolor pélvico se caracterizan por ser somaticos
0 viscerales. Las estructuras pélvicas sométicas tales como huesos,
articulaciones, musculos y piel envian aferencias mediante neuronas
de primer orden que hacen sinapsis en el asta posterior de la médula
tordcica baja, lumbar y sacra. Frecuentemente el dolor muscular
profundo presenta un caracter sordo y vago que se confunde con el
dolor visceral. Por otro lado, el dolor visceral se origina de aferencias
inmersas o que descansan sobre estructuras internas de la pelvis, tales
como vejiga, uréter u ovarios. La sefial dolorosa se transmite mediante
fibras sensitivas y motoras del sistema nervioso auténomo hacia la
médula. El dolor pélvico frecuentemente se presenta sin evidencia de
dafio tisular, lo que sugiere la posibilidad de un dolor no-nociceptivo.

Es conocido que el dolor crénico se asocia a cambios en el SNC que
pueden mantener la sensacidon de dolor en ausencia de un dafio
agudo. Estos cambios también pueden magnificar la percepcion, de
forma tal que estimulos no dolorosos se perciben como si lo fueran
(alodinia) y aquellos estimulos dolorosos se perciben con mayor
intensidad que lo esperable (hiperalgesia). Musculos de la pelvis
pueden hacerse hiperalgésicos con multiples puntos gatillo y algunos
érganos pueden hacerse sensibles, como el Gtero con la dispareunia
y la dismenorrea o el intestino en el sindrome de colon irritable. Los
cambios dentro del SNC involucran a todo el neuroeje, por lo que
actividad eferente anormal puede ser la causa de cambios funcionales
y estructurales, asf también podria ser responsable de algunos de los
cambios psicolégicos, que a su vez modifican los mecanismos del
dolor (4).

Un trabajo reciente de Hoffmann (5) pretende dar luces respecto a la
multiplicidad de sintomas que involucran a diferentes drganos en el
DCP. Para ello describe cuatro posibles explicaciones en base a estudios
neuroanatémicos previos:

1. La convergencia viscero-visceral o inervacion entre visceras que
convergen en el asta dorsal de la médula que explicaria, mediante la pro-
pagacién antidromica, el que la enfermedad de un érgano afectaria al otro.
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2. La convergencia viscero-somatica explicaria por qué la patolo-
gia de un drgano puede provocar hiperalgesia y disfuncion muscular.
Los signos de dafio aferente generados en una viscera convergen con
aferencias somaticas hacia un determinado segmento medular y de esa
zona se genera una transmision antidrémica hacia estructuras somati-
cas. Este mecanismo explicaria por ejemplo la hiperalgesia del masculo
recto anterior en pacientes con dismenorrea y endometriosis.

3. La hipertonicidad del piso pélvico crearia sintomas viscerales me-
diante la compresion directa de érganos por musculos cortos y tensos y
también a través de la convergencia viscero-somatica. Este fenomeno se
observa por ejemplo en el sindrome de vejiga dolorosa y la endometriosis.

4. La sensibilizacidn central, que se refiere a los procesos que ocu-
rren en el SNC secundarios a la percepcion de dolor por largo tiempo y
que ademas pueden expandir los campos receptivos, lo que se traduce
en percibir el dolor como si se originara en estructuras mucho mas ex-
tensas que las que originan el dolor.

CLiNICA

El DPC es un cuadro complejo, en el cual con frecuencia se entremez-
clan sintomas del aparato reproductor, uroldgico, gastrointestinal, de la
pared abdominal, del piso pélvico y factores psico-sociales, por lo que
cobra gran importancia una historia clinica exhaustiva.

Hay que identificar el dolor (o dolores), sus caracteristicas, el impacto
en el suefio, en la actividad laboral y social; qué tipo de terapias ha
realizado el paciente (médico, quirlrgico, psiquiétrico, psicoldgico,
kinésico, medicina complementaria, etc.) y sus resultados. Hay que
preguntar sobre estados morbidos asociados, medicamentos y alergias.
Ademas hay que delinear el mundo en que vive el paciente y su red de
apoyo. Existen cuestionarios en linea que pueden servir de modelo.

El examen fisico debe ser realizado en forma completa y sistematica,
asociando los datos obtenidos de la historia, con las areas de dolor
encontradas, tratando de diferenciar los dolores somaticos de los
viscerales (6). Esta primera evaluacion facilmente puede ocupar una hora.

MANEJO MULTIDISCIPLINARIO DEL DOLOR

El DPC es un complejo sintomatico que puede originarse de
enfermedades gastrointestinales, uroldgicas, del aparato reproductor,
musculo-esquelético o neuroldgicas. Cuando la causa del dolor es
evidente, el tratamiento se dirige a tratarla. Sin embargo, un subgrupo
de pacientes persiste con dolor a pesar del tratamiento de la o las
causas subyacentes. Los esfuerzos diagndsticos y terapéuticos resultan
desalentadores para el paciente y el médico.

Es en este contexto que el manejo multidisciplinario del DPC, con la
participacion planificada e interactiva de diferentes especialistas
(urélogo, ginecologo, gastroenterdlogo, coloproctélogo, especialista

en dolor, psiquiatra, psicdlogo, kinesiélogo entre otros) cobra suma
importancia tanto en el estudio como tratamiento. La terapia multimodal
se reorienta a tratar el dolor y la causa subyacente -si existe- y todos
aquellos factores bioldgicos, psicoldgicos y del medio ambiente que
estén influyendo.

Escapa a este articulo referirse en forma especifica a cada uno de los
cuadros y su tratamiento. Baste sefialar que los pilares fundamentales y
a grandes rasgos lo constituyen el tratamiento médico (antiinflamatorios
no esteroidales, opioides, antidepresivos, neuromoduladores, relajantes
musculares, alfa bloqueadores), psicoterapia, terapia no farmacoldgica
del piso pélvico (biofeedback, masaje miofascial), terapia farmacoldgica
del piso pélvico (inyecciones en puntos gatillo, toxina botulinica),
instilaciones vesicales, neuromodulacién e intervenciones quirdrgicas
(adhesiolisis, neuroablacién uterina, neurectomia presacra) cuando
corresponda (7).

PROCEDIMIENTOS INTERVENCIONISTAS EN EL DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO DEL DPC

Desde hace muchos afios se sabe que el uso de anestesia regional es
efectiva en el manejo de pacientes con dolor por diferentes mecanismos:
Interrumpe la fuente nociceptiva o la transmision de esa informacion
por nervios aferentes. Interfiere la aferencia de reflejos anormales
que contribuyen en la patogénesis de algunos sindromes dolorosos.
Interrumpe la conduccién de impulsos eferentes simpaticos que son
parte de un dolor postoperatorio o post-traumético y en aquellos
cuadros que poseen un componente simpatico. En el DPC los bloqueos
con anestésico local pueden ser usados como herramienta diagndstica,
prondstica o terapéutica o como combinacion de ellos.

En el caso de bloqueos diagndsticos, éstos pueden determinar el sitio
anatémico que es fuente del dolor, diferenciar el dolor local del referido,
el dolor soméatico del visceral, determinar la contribucion del simpatico
en algunos tipos de dolor y diferenciar entre dolor central o periférico.

En los bloqueos prondsticos, la administracion de anestésico local
permite a paciente y tratante observar la disminucidn del dolor, déficit
sensitivo y otros posibles efectos antes de usar un agente irreversible
sobre ese nervio.

Finalmente, los bloqueos terapéuticos en el contexto de sindromes
de dolor crénico pueden ser eficaces en términos del bloqueo simpético
que produce, de analgesia y de interrumpir aquellas aferencias noci-
ceptivas que perpetdan el dolor a nivel central. En este Ultimo caso, el
efecto analgésico se extiende mucho mas alla del efecto farmacoldgico
del anestésico local (8).

Se debe hacer hincapié en las condiciones de asepsia con que deben
realizarse este tipo de procedimientos, con el paciente en una sala de
procedimientos o pabellon, debidamente monitorizado, con el material
adecuado para enfrentar una emergencia y con el apoyo imaginolégico
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que corresponda, amén de la experiencia con que debe contar el médico
tratante en dicho bloqueo.

Inyeccion de trigger point:

Se usan para areas musculares sensibles y especificas relacionadas con
dolor miofascial o neuromas. Los mdsculos del piso pélvico cominmente
se afectan por las visceras vecinas y el dolor puede determinar
contracciones musculares voluntarias y reflejas. La aplicacion de
anestésico local con un corticoide ha mostrado ser efectivo en el espasmo
del elevador del ano. Langford CF y col. en un estudio prospectivo con 18
muijeres con DPC y puntos gatillo en el mdsculo elevador del ano obtuvo
una tasa de éxito de 72% en disminuir el dolor, al menos a la mitad
del existente, previo inicio del tratamiento y 6/18 mujeres quedaron
sin dolor en un seguimiento de 3 meses. Siguiendo esa misma linea,
se han realizado inyecciones transvaginales de toxina botulinica A en
pacientes portadoras de espasmo del mUsculo elevador del ano y de
musculos del piso pélvico, con resultados estadisticamente significativos
en disminucion del dolor pélvico, presidn del piso pélvico y dispareunia.
Su uso en otras patologias de DCP parece prometedor (7, 9).

Bloqueo de plexo hipogastrico superior:

El bloqueo secuencial con anestésico local del plexo hipogastrico superior
en pacientes con dolor visceral o mediado por el simpatico puede atenuar
la sensibilizacion central y otorga una mejoria prolongada del dolor,
por ejemplo en aquellos pacientes con DPC asociado a endometriosis,
adhesiones, inflamaciones vy cistitis intersticial, entre otros. Corresponde
a una técnica que requiere apoyo imaginolégico y habilidad en su
ejecucion. Puede usarse también como método diagnéstico para
establecer, por ejemplo, si un dolor lumbar bajo es producto de alguna
patologia de la columna o es referido de un DCP. La neurolisis quimica
del plexo hipogastrico superior laparoscopicamente o via percutanea, si
bien un procedimiento reservado para pacientes con dolor oncoldgico,
ha mostrado ser efectiva en disminuir el dolor en pacientes seleccionados
portadores de DPC o endometriosis (10). En oncologia se ha descrito una
disminucion del dolor de un 70%. En patologia benigna no hay trabajos
prospectivos serios que establezcan la tasa de éxito.

Bloqueo del ganglio impar:
También conocido como ganglio de Walter, corresponde al ganglio
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terminal de las cadenas simpaticas paravertebrales y se localiza por
delante de la articulacién sacro-coccigea. Util en la evaluacion y
manejo del dolor con mayor componente simpatico, que se origina
en el pering, recto o genitales. Se ha usado en la endometriosis,
dolor regional complejo, proctalgia y post radioterapia, con apoyo
imaginolégico y administracion de anestésico local y corticoide.
Mediante radiofrecuencia o neurolisis quimica se ha realizado en
pacientes con dolor crénico en la parte distal del recto, el ano, uretra
distal, tercio distal de la vagina y vulva con buenos resultados, pero en
un tiempo limitado de observacién.

Bloqueo del nervio pudendo:
Eficaz en dolores del periné, tanto en su evaluacion como en su manejo;
via transvaginal o transperineal.

NEUROMODULACION

La neuromodulacion a través de la estimulacion de nervios sacrales se
ha aplicado en pequefias series de pacientes con DPC. Ha mostrado ser
una técnica Util en un grupo muy seleccionado de pacientes que hayan
superado la etapa de prueba en forma efectiva. La neuromodulacion
del nervio pudendo mediante el implante de un neuroestimulador
adyacente al nervio parece un tratamiento promisorio (7). Sin embargo,
faltan estudios randomizados con un nimero alto de pacientes para
establecer su efectividad.

SINTESIS

El dolor pélvico crénico continlia siendo un desafio diagndstico y
terapéutico en nuestro tiempo. Con una prevalencia no despreciable
de hasta 15% aproximadamente y con menoscabo objetivo en
términos de funcion y de calidad de vida de quien la padece, el manejo
multidisciplinario constituye hoy en dia la mejor estrategia para evaluar
y manejar estos pacientes, no sélo en términos de tiempo y dinero, sino
que en la optimizacion de recursos para establecer su causa y ofrecer
el tratamiento adecuado. Los procedimientos intervencionistas tienen
un rol en el diagnéstico y/o tratamiento del DPC, sin olvidar que son
recursos con validez cientifica en ocasiones limitada y por lo general de
segunda o tercera linea.
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RESUMEN

La disfuncion del piso pélvico causa un conjunto de patolo-
gias con sintomatologia oculta que provoca una reduccion
de la calidad de vida de pacientes, familiares y cuidadores. Su
prevalencia aumenta considerablemente con la edad. Habria
una importante asociacion entre sarcopenia, fragilidad e in-
continencia urinaria y fecal que lleva a un aumento de la mor-
talidad. Particularmente en los pacientes ancianos y fragiles,
el enfoque multidisciplinario e integrado para el diagndstico
y tratamiento, tiene un impacto importante en el cuidado de
la salud y en evitar complicaciones. Una cuidadosa anamne-
sis, examen fisico dirigido y el uso juicioso de examenes de
laboratorio llevan, en la mayoria de los casos al diagndstico
e intervencion terapéutica adecuada. Muchos pacientes se
benefician con intervenciones de dieta, actividad fisica, con-
ducta y reentrenamiento de la musculatura del piso pélvico.

Palabras clave: Ancianos, fragilidad, incontinencia urinaria,
incontinencia fecal, constipacion.

SUMMARY

The pelvic floor dysfunction causes a set of pathologies
with hidden symptoms causing a reduction in the quality
of life of patients, families and caregivers. Its prevalence
increases sharply with age. There could be a common causal
relationship between sarcopenia, frailty and urinary and fecal
incontinence leading to increased mortality. Particularly in
elderly and frail patients, a multi disciplinary and integrated
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approach to diagnosis and treatment has a major impact
on health care and on avoiding complications. A careful
history, a focused physical examination and the judicious use
of laboratory tests lead, in most cases, to the diagnosis and
appropriate therapeutic intervention. Many patients benefit
from changes in their diet, physical activity, behavior and
retraining pelvic floor muscle.

Key words: Elderly, frailty, urinary incontinence, fecal
incontinence, constipation.

INTRODUCCION

Nadie pone hoy en duda que nuestro pais ha ingresado a una fase
avanzada de transicion epidemioldgica, caracterizada por un aumento
en la expectativa de vida al nacer, reduccion de la mortalidad prematura
y progresiva reduccion en la natalidad de su poblacién. En efecto, el afio
2020 los mayores de 65 afios habran aumentado en mas de un 150%,
los menores de 15 afios habran disminuido en casi un 16% y los mayo-
res de 80 afios se habran duplicado (1).

Los ancianos, por sus caracteristicas anatomicas y sobre todo fisiolo-
gicas, Unicas e individuales, requieren de un enfoque y tratamiento in-
tegral, con metas terapéuticas diferentes a las que se plantean en los
adultos jovenes (2).

Paises que han entrado en fases avanzadas de esta transicién epide-
miolégica, han ido adaptando sus modelos de atencion de salud con la
finalidad de mejorar la calidad de vida y apoyar al anciano discapacitado



fisicay mental, con enfermedades crénicas y multiples factores de riesgo
biolégicos (3). Més del 20% de beneficiarios de Medicare Norteameri-
cano tiene al menos 5 patologias cronicas, consultan en promedio, 14
veces a multiples especialistas en un afio, e ingieren, en ese afio, mas
de 49 medicamentos (4).

DISFUNCION DEL PISO PELVIANO EN EL ADULTO MAYOR

La disfuncion del piso pelviano es fuente de varias enfermedades y va-
riada sintomatologia, es mas frecuente en muijeres. Incluye prolapso de
los 6rganos pélvicos, incontinencia urinaria y fecal, disfuncion defecato-
ria y dolor pelviano.

Como en otros procesos patoldgicos, se reconoce ampliamente en la
literatura, que estos pacientes se benefician con la evaluacién y mirada
multidisciplinaria de este conjunto de patologias, ya que frecuentemen-
te la evaluacion individual de una de ellas enmascara otra patologia
relacionada al mismo proceso.

La prevalencia de cada una de ellas aumenta con la edad. Nygaard pu-
blicé que la incontinencia de orina en mujeres norteamericanas mayores
de 80 afios era de 31.7% comparado con el 17.2% en muijeres entre
40y 59 afios (5). Whitehead publicé que por cada 10 afios de aumento
de edad, la tasa ajustada de prevalencia de incontinencia fecal aumenta
en 1.2 (95% ClI 1.10-1.31) (6). Incontinencia urinaria y fecal son co-
munmente encontrados en residentes de casa de reposo, se estima que
afecta entre el 50% y 65% de los residentes lo que sugiere que puede
haber causas comunes (7).

CONEXION ENTRE SARCOPENIA, FRAGILIDAD E INCONTINENCIA
URINARIA

El fenotipo de fragilidad representa una relacién compleja entre sarco-
penia, que lleva a disminucién de la fuerza muscular y actividad fisica, y
alteracion de la nutricion y gasto energético. Los pacientes fragiles son
mas susceptibles a enfermar y de perder su capacidad funcional por la
pérdida de su reserva fisioldgica. Los adultos mayores fragiles presentan
escasa capacidad fisiologica para compensar estresores ambientales y
de mantener estabilidad funcional durante una enfermedad (8). Todas
las actividades enfocadas a minimizar el déficit funcional en el adulto
mayor, son criticas en la prevencién de incontinencia urinaria en este
paciente frégil.

Varios estudios longitudinales indican una reduccién de masa muscular
en adultos sanos de mas de un 50% entre los 20 y 80 afios (9). La
fuerza muscular se pierde con mayor intensidad que la pérdida celu-
lar. La pérdida progresiva de las fibras musculares rapidas tipo Il por el
envejecimiento y la inactividad fisica que induce atrofia muscular, favo-
recen la sarcopenia (10). Durante el envejecimiento hay, ademas, una
progresiva denervacion que afecta axones de moto neuronas alfa resul-
tando en descoordinacién muscular y disminucion de la fuerza contractil
(11). Sarcopenia es la pérdida involuntaria de masa muscular asociada
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al envejecimiento y no relacionada a enfermedad. Se ha propuesto una
lista de factores que interactdan en la etiologia de sarcopenia. Cuadro 1.
Sarcopenia es uno de los factores que contribuyen al estado de fragi-
lidad en el adulto mayor, otros factores incluyen condiciones adversas
fisicas, cognitivas y socio econdmicas. La aparicién de incontinencia
urinaria podria ser un marcador temprano de fragilidad, y si la inconti-
nencia urinaria se asocia a fragilidad, también se asociaria a un mayor
riesgo de mortalidad (12).

CUADRO 1. FACTORES ETIOLOGICOS EN
SARCOPENIA

Inactividad

Aumento de grasa muscular

Resistencia a insulina

Pérdida de moto neuronas alfa

Disminucion de ingesta proteica

Aumento de interleuquina - 6

Pérdida de estrdgenos y/o andrégenos

Disminucion de secrecion de hormona de crecimiento

Datos de Roubenoff RR, et al. Standarization of nomenclature of body
composition in weight loss. Am Clin Nutr 1997,66:192-6.

INCONTINENCIA URINARIAY ENVEJECIMIENTO

La incontinencia urinaria ha sido clasificada como un sindrome geriatri-
co. Frecuentemente multifactorial, requiere evaluacion especifica para
un diagnéstico adecuado y tratamiento especifico. Depende, ademas de
la indemnidad del tracto urinario inferior, de una adecuada capacidad
cognitiva, movilidad, motivacién y coordinacion fina de movimientos.

Hay cambios que favorecen la aparicion de incontinencia al envejecer.
En ambos sexos aumenta la prevalencia de contracciones involuntarias
del detrusor con residuo post miccional de hasta 100cc., disminuye la
capacidad de la vejiga, la contractilidad del detrusor y la capacidad de
contener la miccidn (13). Los ancianos tienden a excretar mas fluidos
en la noche por insuficiencia venosa, insuficiencia cardiaca, enfermedad
renal o adenoma de prostata. Hay cambios en la secrecién circadiana
de la hormona anti diurética y produccién inapropiada del péptido na-
triurético auricular, lo que contribuye a nicturia (14). Ninguno de estos
cambios causa incontinencia, pero la predisponen.

La incontinencia urinaria es frecuente en pacientes con déficit cogniti-
vos, hidrocéfalo normotensivo, enfermedad de Parkinson y enfermedad
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de Alzheimer, probablemente por una perfusion sanguinea disminuida
de la corteza cerebral (15).

Esta condicion no es diagnosticada ni tratada porque no hay percepcién
de enfermedad por parte de los pacientes y sus cuidadores, que la con-
sideran como parte integrante y normal de envejecer (16, 17).

INCONTINENCIA URINARIA AGUDA O TRANSITORIA

Es de comun aparicién en el adulto mayor, y generalmente reversible
por lo que debe ser siempre considerada. Las causas pueden recordarse
usando la mnemotécnica DRIP: Delirium/Drogas; Retencién de orina/
Restriccion de movilidad; Infeccion/Impactacion fecal; Poliuria/Prostatis-
mo. En los pacientes con delirium, la incontinencia urinaria desaparece
cuando el delirio regresa. Entre las drogas que potencialmente producen
incontinencia estan: alcohol, inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina, anti colinérgicos, bloqueadores de los canales de calcio,
diuréticos, opioides, antidepresivos, anti sicticos, sedantes e hipnoticos.
La obstruccion del tracto de salida, en hombres, produce una sobre dis-
tencion vesical e incontinencia por rebalse. La dificultad para movilizarse
(artrosis, lesiones de pies, miedo a caer, etc.) dificulta al paciente de
llegar hasta el toilette. Sintomas de infeccion urinaria es una causa cla-
ra de incontinencia transitoria, incluso en adultos jovenes, la presencia
de bacteriuria sin sintomas, no producen incontinencia. Los pacientes
con impactacion fecal frecuentemente presentan sintomas de urgen-
cia miccional por compresién mecanica de vejiga y uretra. La poliuria
es causada, habitualmente, por una ingesta de liquidos excesiva, uso
de diuréticos o alteraciones metabdlicas (hiperglicemia, hipercalcemia).
Sintomas asociados a prostatismo, ademds de incontinencia, incluyen:
urgencia, poliaquiuria, nicturia, sensacion de vaciamiento incompleto
vesical y disminucion del calibre del chorro urinario.

INCONTINENCIA FUNCIONAL

Esta ocurre cuando el paciente no recuerda que tiene que orinar en el
toilette (demencia), no tiene deseos de ir al toilette, o no le importa
(depresion) o porque es incapaz de alcanzarlo cuando presenta el deseo
de orinar (fragilidad, AVE, disnea, artrosis, entre otros).

Mas del 50% de los pacientes incontinentes urinarios en casas de re-
poso tienen una alteracién cognitiva significativa y mas del 90% de
los pacientes institucionalizados con demencia, presentan incontinencia
urinaria (18). Coincide con nuestra observacion de ancianos institucio-
nalizados, no publicada, en que el 100% de los pacientes con MMS
menor de 10 puntos y el 60% con MMS entre 11y 20 puntos presen-
tan incontinencia urinaria. La incontinencia urinaria no esta relacionada
causalmente solo con la fisiopatologia cerebral. Una limitada capacidad
de movilizarse y otras causas potencialmente reversibles de disfuncion
del tracto urinario inferior como medicamentos que producen efectos
adversos son predictores més poderosos de incontinencia, que la se-
veridad de la demencia determinada por el examen cognitivo (19). En
efecto, nuestra observacion de pacientes incontinentes y demencia es

que la mitad de ellos estarian continentes si tuvieran ayuda suficiente y
oportuna para alcanzar el bafio.

La depresion co existe con muchas enfermedades y no se diagnostica ni
se trata en el adulto mayor. Sintomas depresivos se encuentran més fre-
cuentemente en pacientes incontinentes que en pacientes continentes
(20). Poca motivacion, aislamiento social, disminucion de autoestima,
disminucion en la sensacion de higiene y control miccional, influye en
los pacientes deprimidos para no poner especial interés en el control
esfinteriano. El simple hecho de ir al bafio significa control vesical vo-
luntario, fuerza muscular suficiente para desplazarse, equilibrio, coordi-
nacién ojo-mano y agilidad manual.

INCONTINENCIA CRONICA
El mal funcionamiento estable del tracto urinario inferior es similar en
adultos mayores y jévenes.

Urge incontinencia. Es el mas frecuente en el adulto mayor. Se ca-
racteriza por urgencia, poliaquiuria y nicturia. Los volimenes urinarios
son variables, generalmente pequefios. Se asocia con sobre actividad
del detrusor y contracciones no inhibidas de la vejiga. Estas dltimas se
encuentran en ancianos sin incontinencia, por lo que se requiere falla en
mecanismos compensadores del tracto urinario bajo para que aparezca
incontinencia. La sobre actividad del detrusor puede co existir con alte-
racion de la contractilidad, lo que se asocia a residuos post miccionales
elevados.

Incontinencia de estrés. Es mas frecuente en mujeres por falla del
esfinter durante el llenado vesical, generalmente por debilidad del piso
pélvico. En el anciano, generalmente la pérdida de orina es continua o
con aumentos pequefios de la presion intraabdominal (caminar, cambiar
de postura, ponerse de pie).

Poca actividad del detrusor y obstruccion. Tipicamente la pérdida
urinaria es continua y de pequefios volimenes con disminucién del ca-
libre del chorro, intermitencia, nicturia. No es infrecuente que se asocie
a urgencia e incontinencia de estrés. Disminucién de la actividad del
detrusor puede causar retencion urinaria (21).

EVALUACION DE INCONTINENCIA URINARIA

La evaluacion y manejo del adulto mayor con incontinencia urinaria tie-
ne algunas caracteristicas que lo distinguen: una alta prevalencia de
etiologias mixtas, un fuerte componente funcional y una complejidad
que va méas alld del sistema urinario bajo. La terapia esté limitada por
el nivel de capacidad cognitiva y funcién motora y sensorial. El éxito a
largo plazo depende y requiere de esfuerzo conjunto de muchos actores
(médico, enfermera, cuidadores, familia) para elegir lo més apropiado de
acuerdo a las preferencias del paciente, sus capacidades y posibilidad
de responder adecuadamente a las indicaciones de los profesionales
involucrados.



Es necesario investigar causas potencialmente transitorias y reversi-
bles. Delirium, depresion, impactacion fecal, medicamentos, patologia
asociada a ingesta inadecuada de liquidos, dificultad para movilizarse,
entre otros. El examen debe incluir capacidad cognitiva, capacidad
para movilizarse y funcionar con autonomia. Examen cardiovascular
para descartar insuficiencia cardiaca, palpacién abdominal buscando
distension vesical, tacto rectal para determinar tono esfinteriano, fe-
caloma y tamafio prostatico. Asegurar integridad de las raices sacras
por sensacion perineal e investigar presencia del reflejo bulbo caver-
noso. Es recomendable usar un diario miccional que nos muestra el
momento y circunstancia de la incontinencia, volimenes y frecuencia
de orina. Se recomienda medir el volumen residual post miccional y
en hombres con volumen mayor de 200cc descartar hidronefrosis. La
investigacién uro dindmica raramente es necesaria excepto cuando se
considera el tratamiento quirdrgico.

TRATAMIENTO DE INCONTINENCIA URINARIA EN EL ANCIANO
INSTITUCIONALIZADO

La implementacion de tratamiento esta limitada por la presencia de
co morbilidad, alteracién cognitiva y funcional. El principio que guia el
tratamiento es enfocarse en los residentes que mas se beneficien. Se
requiere intervenir simulténeamente con terapia conductual, fisioterapia
para mejorar la marcha, ajustar medicamentos y restringir juiciosamente
la ingesta de liquidos (22). Un programa diario de ejercicios disefiado
para mejorar la marcha y aumentar la fuerza muscular, ha mostrado ser
efectivo en reducir los eventos de incontinencia diurna en pacientes con
demencia (23).

Tratamientos conductuales. Son la primera linea de tratamiento. El
mas comun es el horario (se lleva a orinar al residente a horas fijas) la
mayoria de residentes logran un grado modesto de mejoria (24). En-
trenamiento de habito (orina por horario de acuerdo a una frecuencia
determinada por diario miccional, con educacion especifica, motivacion
e instruccion para reducir la urgencia) y vaciamiento vesical motivado
(orinar por horario, monitorizado por el personal que lo motiva a ir al
bafio y lo felicita si se mantiene incontinente). Esta Ultima intervencién
es capaz de disminuir en mas de un 75% los episodios de incontinencia
en el 40% de los residentes incontinentes, no importando el tipo de in-
continencia ni estado cognitivo (25). Otras terapias conductuales inclu-
yen ejercicios musculares de piso pélvico, rehabilitacion de piso pélvico
y entrenamiento vesical. Para estas terapias se requiere un minimo de
capacidad cognitiva

Tratamientos farmacoldgicos. No hay datos que los medicamentos
(antimuscarinicos) usados para mejorar la incontinencia urinaria en an-
cianos en comunidad, sean eficaces en pacientes institucionalizados.
Aunque generalmente son bien tolerados, hay preocupacion de que
podrian inducir disfuncién cognitiva en ancianos fragiles. Residentes
con demencia sub clinica son especialmente riesgosos. Un estudio de
administracién de oxibutidina en ancianos voluntarios sanos, encontré
una disminucion importante en su capacidad cognitiva (26). Aunque tol-
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terodina escasamente cruza la barrera hemato encefdlica, hay reportes
de aumento de confusién y alucinaciones con su uso (27).

INCONTINENCIA FECAL

La incontinencia fecal en el anciano es una epidemia silenciosa. Afecta
casi el 20% de ancianos que viven en comunidad y solo un tercio de
ellos lo informan como un problema a sus cuidadores o personal de sa-
lud. Mas del 50% de ancianos institucionalizados estan incontinentes.
Demencia y edad avanzada y sobre todo, uso de contencion y alteracion
importante de las actividades de la vida diaria se asocia a incontinencia
fecal (28). Doble incontinencia (urinaria y fecal) es doce veces mas fre-
cuente que la incontinencia fecal aislada en ancianos (29).

Incontinencia fecal produce pérdida de autoestima y de confianza, al-
teracion de las relaciones sociales, vergiienza, aislamiento, sintomas
depresivos y sufrimiento. Se asocia a mayor mortalidad.

Clinicamente se puede clasificar en tres grupos: por rebalse, disminu-
cion de la capacidad rectal y recto esfinteriano (cuadro 2). Los factores
de riesgo mas importantes en los ancianos son: demencia, alteraciones
neuroldgicas, inmovilidad y mayor de 70 anos (30). La causa mas comun
que predispone a la incontinencia fecal es el Fecaloma por medicamentos
(narcéticos, anti sicéticos, antidepresivos, bloqueadores de calcio y diuréti-
cos), anormalidades metabélicas (hipotiroidismo, hipocalemia, hipo calce-
mia), pobre ingesta de liquidos y fibra, inmovilidad, delirium. Sin embargo,
un estudio reciente reportd que en ancianos incontinentes en casas de
reposo, se documenta una alteracion de la funcion del esfinter rectal (fac-
tor de riesgo para incontinencia fecal), disminucion de la sensacion rectal
y disinergia esfinteriano (factor de riesgo para constipacion e impactacién)
sobre el 75% de los residentes evaluados (31).

CUADRO 2. CLASIFICACION DE INCONTINENCIA
FECALY SUS CAUSAS

POR REBALSE

Demencia
Postracion

DISMINUCION DE LA CAPACIDAD RECTAL

Radiacion rectal

Isquemia rectal crénica

Enfermedad inflamatoria crdnica intestinal
Anastomosis ilio-anal

RECTOESFINTERIANA

Daio estructural de uno o ambos esfinteres
Neuropatia del pudendo

Datos de Roubenoff RR, et al. Standarization of nomenclature of body
composition in weight loss. Am Clin Nutr 1997,66:192-6
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TRATAMIENTO

Depende de la causa subyacente y la severidad de la incontinencia. Pa-
cientes con demencia e inmovilidad reducen significativamente los episo-
dios de incontinencia con un programa integrado de llevarlos al bafio por
horario, un protocolo de ingesta adecuada de liquidos y ejercicio fisico
para mejorar la movilidad (32). Cuando la incontinencia se asocia a dia-
rrea hay que tratar la enfermedad que la produce (intolerancia a la lacto-
sa, enfermedad intestinal inflamatoria etc.). Agentes anti diarreicos, usa-
dos juiciosamente, son Utiles cuando las deposiciones son muy blandas.

Un aumento gradual de ingesta de fibra puede mejorar la constipacion.
El uso de un agente osmético, con estimulo rectal y uso de enemas
semanales para lograr un vaciamiento completo, reduce la frecuencia de
incontinencia y ensuciamiento significativamente (33).

Los ejercicios para fortalecer el piso pélvico (Kegel) no aumenta la con-
tinencia, biofeedback que es un tratamiento barato, no quirdrgico, no
invasivo que mejora la fuerza del esfinter externo y la sensacion ano
rectal, requiere un paciente mentalmente capaz y motivado. Pacientes
que presentan sensacion rectal y sin demencia el uso de la técnica de
biofeedback reduce en un 80% los episodios de incontinencia a la se-
mana, lo que se mantiene por mas de 2 anos (34).

Intervencién quirrgica se considera cuando fallan las medidas con-
servadoras, la incontinencia es severa y es posible identificar un dafio
anatémico en pacientes ancianos apropiadamente seleccionados (35).

CONSTIPACION CRONICA

Muchos estudios epidemioldgicos demuestran una alta prevalencia de
constipacion y uso de laxantes en los adultos mayores, sobre todo ins-
titucionalizados. Se requiere un funcionamiento normal de la unidad
neuromuscular del piso pelviano para la eliminacion eficiente de depo-
siciones. En adultos mayores femeninas es frecuente encontrar anor-
malidades caracterizadas por contracciones paradojales, inadecuada
relajacion del piso pélvico o fuerzas propulsivas inadecuadas durante
un intento defecatorio (36).

Los cambios en la anatomia y funcién del sistema nervioso entérico
que contribuyen a alterar la movilidad del intestino y funcién colénica al
envejecer no explican la alteracién defecatoria, ya que muchos ancianos
saludables tienen una funcion intestinal normal. Laxitud del piso pélvico
con anormalidades anatémicas especificas (rectocele, intususcepcion
recto anal, etc.) comunes en la mujer anciana podria asociarse a cons-
tipacion. La necesidad de esfuerzo prolongado para defecar, manipu-
lacion digital anal o vaginal y la sensacién de evacuacién incompleta
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sugiere disfuncion de piso pélvico. En pacientes dementes, la presencia
de escurrimiento secundario a obstruccidn defecatoria es frecuentemen-
te diagnosticado como incontinencia fecal y tratada con anti diarreicos
lo que agrava la situacion.

EVALUACION DE CONSTIPACION CRONICA

Una anamnesis cuidadosa, revision sistematica de uso de medicamentos
y evaluacion de la condicién cognitiva. EI examen fisico debe incluir el
tacto rectal. Examenes de laboratorio rutinarios incluyendo pruebas ti-
roideas raramente identifican la causa de constipacion. La colonoscopia
estd indicada en pacientes con signos de alarma (baja de peso, anemia o
comienzo reciente y agudo de constipacion en el adulto mayor). Estudio
con marcadores radio opacos ayuda a evaluar el transito colénico. Hay
cierto acuerdo en la importancia de evaluar la funcién del piso pélvico me-
diante el examen del tono y fuerza, sensibilidad y control y coordinacién
del esfuerzo defecatorio que impactan en la funcion defecatoria. Anorma-
lidades anatémicas o funcionales pueden identificarse con defecografia.

TRATAMIENTO

Las bases del tratamiento tiene cuatro componentes: ingesta adecuada
de liquidos, uso adecuado de fibra, ir al bafio después de comer y ejer-
cicio. Los pacientes que no responden al uso de fibra, se les recomienda
laxantes osmdticos, dejando los laxantes proquinéticos y estimulantes
para los pacientes mas refractarios.

Aunque el aumento de ingesta de liquidos por si solo, no ha demostrado
mejorar la constipacidn, es prudente preocuparse de la ingesta hidrica
cuando se indica fibra para evitar la formacién de Fecaloma. La suple-
mentacion de fibra incremental en la dieta en varias semanas produce
pocos efectos colaterales y mejora el transito intestinal. Los pacientes
con transito colonico severamente lento, no responden al uso de fibra.
No hay agentes osmaticos claramente superiores en su efecto laxan-
te. Agentes estimulantes son efectivos en el manejo de la constipacion
inducida por opioides. Los supositorios de glicerina son dtiles cuando
se usan junto a las comidas para aprovechar el reflejo gastrocélico, ya
que ayudan a iniciar o facilitar la evacuacién. Los enemas deben usarse
juiciosamente como forma de evitar la impactacion fecal. Los ejercicios
de rehabilitacion del piso pélvico (biofeedback) son el tratamiento de
eleccién en ancianos sin alteracion cognitiva severa. Se enfoca en el
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malizar la sensacion, fuerza y relajacion muscular, mejorar la dindmica
defecatoria y resolver contracciones paraddjicas de la musculatura del
piso pélvico. Estudios no controlados sugieren una efectividad muy alta
en pacientes seleccionados (37).
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RESUMEN

El prolapso de drganos pélvicos en la mujer (POP) es una
condicion frecuente que puede llegar hasta el 40% en
multiparas. Sus condiciones asociadas, como la incontinencia
de orina y fecal son problemas importantes de abordar al
estudiar estas pacientes.

El conocimiento adecuado de la anatomia y fisiologia del
piso pélvico, asi como el entendimiento de la fisiopatologia
del POP son fundamentales al momento de planificar el
tratamiento estas patologias.

Existen multiples alternativas de tratamiento para el POR no
todas ellas son quirdrgicas.

El diagnostico de cada uno de los defectos permitira planificar
la técnica quirdrgica mas adecuada. La reparacion de cada
uno de los niveles involucrados es fundamental para lograr
un mejor resultado en el tiempo.

Palabras clave: Prolapso de 6rganos pélvicos, POP-Q,
clasificacion, tratamiento.

SUMMARY

Female pelvic organ prolapse (POP) is a frequent condition
which can reach up to a 40% among multiparous women. Its
associated conditions, such as urinary and faecal incontinence
are important problems to deal with when studying these
patients.

An adequate knowledge of the pelvic floor anatomy
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and physiology, as well as the understanding of the POP
physiopathology are fundamental when planning the
treatment of these pathologies.

There are multiple POP treatment alternatives, not all of
which are surgical.

The diagnosis of each of the defects will allow the planning of
the most adequate surgical technique. The repair of each of
the levels involved is essential to achieve a better result in time.

Key words: Pelvic organ prolapse, POP Q, classification,
treatment.

INTRODUCCION

El prolapso de érganos pélvicos femenino (POP) es una de las indicacio-
nes mas comunes dentro de las cirugias ginecoldgicas. Se estima en los
Estados Unidos que 200.000 cirugias por afio son realizadas por esta
causa. Entre un 7,5-14% de las histerectomias realizadas tiene como
causa el POP (1). El estudio Women’s Health Initiative (WHI) describe
que un 41% de mujeres no histerectomizadas y el 38% de las muje-
res histerectomizadas tenian algun tipo de prolapso (2). En este mismo
trabajo, el prolapso del compartimento anterior siempre fue el mas
frecuente, tanto en mujeres nuliparas como en multiparas y en mujeres
histerectomizadas versus las no histerectomizadas.

La incidencia de cirugia por POP aumenta con la edad. Se estima que el
riesgo de tener alguna intervencion por ésta causa a la edad de 80 afios
esdeun 11,1%y que el riesgo de re-operacion es de un 30%. Dado que



la expectativa de vida de la poblacién en EE.UU. ha ido aumentando, se
estima que el afio 2030 el 20% de la poblacién sera mayor a 65 afios,
por lo tanto el volumen de cirugfas por POP aumentaria en forma sig-
nificativa (45%) (1). La misma situacion se espera que suceda en Chile,
ya que segUn datos publicados por el Instituto Nacional de Estadisticas
(INE), para el afio 2025 el 20,1% de la poblacion serd mayor de 60
afos (3).

La incidencia y prevalencia del POP es dificil de estimar, dado que éste
s6lo se torna sintomatico una vez que se exterioriza desde el introito.

Es importante considerar que la prevalencia de incontinencia urinaria
en mujeres en el periodo reproductivo llega aun 40% y sube a un 50%
en el periodo post reproductivo (4). La incontinencia anal se encuentra
entre 6-28% de la poblacién femenina en los Estados Unidos (5, 6). Por
dltimo, la asociacion entre incontinencia de orina e incontinencia anal
llega a un 9% (7).

Estos Ultimos elementos son importantes de tener en cuenta al en-
frentar una paciente con POP, ya que no se debe pasar por alto la
patologia de la via urinaria y rectal dado el alto porcentaje de asocia-
cién entre ellos.

ANATOMIA DEL PISO PELVICO

El soporte normal del piso pélvico depende de estructuras pasivas (hue-
s0s y tejido conectivo) y estructuras activas (musculos y nervios). El te-
jido conectivo que soporta los érganos pélvicos se organiza como cold-
geno denso (ligamentos y tendones) y en una estructura menos definida
de coldgeno, musculo liso, elastina y tejido vascular conocida como la
fascia endopélvica.

La parte superior de la vagina y Utero estan suspendidas hacia la pelvis
dsea por el complejo de ligamentos Utero sacro y ligamentos cardinales.
Estos conforman alrededor del cérvix uterino, lo que es conocido como
el anillo pericervical.

Hacia las paredes laterales de la pelvis, la fascia endopélvica se conden-
sa en una estructura llamada arco tendineo de la fascia pélvica (linea
blanca), lugar donde la fascia pubocervical y tabique rectovaginal, es-
tructuras que separan vagina de vejiga y vagina de recto respectivamen-
te, se anclan lateralmente hacia las paredes de la pelvis.

El cierre del diafragma pélvico estd dado por el mdsculo elevador del
ano. Este estd constituido por diferentes haces musculares (haz pu-
bococcigeo, puborrectal e iliococcigeo) que transcurren desde la pel-
vis 6sea y que rodean lo érganos pélvicos. Fsta estructura de musculo
estriado presenta una abertura anterior llamada hiato urogenital, por
donde transcurre hacia el exterior la uretra, vagina y recto.

Todos los 6rganos pélvicos se recuestan sobre el misculo elevador del
ano (posicidn horizontal) y sélo el tercio inferior de uretra, vagina y recto
tienen una posicion vertical, asi ellos pueden transcurrir a través del
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hiato urogenital hacia el exterior. Cuando se produce un aumento de
la presion intraabdominal, ésta se transmite hacia la pelvis, horizon-
talizando los 6rganos sobre el musculo elevador del ano. Este ademas
se contrae, disminuyendo el 4rea del hiato urogenital. De esta manera
la presion se ejerce sobre el mUsculo y no hacia el hiato urogenital,
evitando la lesion de las estructuras pasivas de soporte y por ende la
produccion del prolapso genital.

La hipdtesis de la hamaca, introducida el afio 1994 por De Lancey (8)
divide el soporte de la pelvis en 3 niveles: I) Soporte superior, Il) Soporte
vaginal medio y ll) Soporte vaginal distal o de fusion. Estos 3 niveles es-
tan relacionados entre siy existe un continuo, el cual nunca se debe per-
der. El dafio en los distintos niveles, nos permite comprender de mejor
manera la produccién del POP. Identificar y comprender la correlacién
de estos 3 niveles son fundamentales al momento de realizar cirugia
reconstructiva por prolapso genital (Figura 1).

Nivel I: Este nivel estd compuesto por el complejo de ligamentos Utero
sacro cardinal y el anillo pericervical. Dafio a este nivel, se asocia a pro-
lapsos del compartimento apical: prolapso uterino, prolapso de clpula
vaginal post histerectomia o enterocele.

Nivel II: Este nivel estd compuesto por el tercio medio de la vagina,
especificamente el tabique rectovaginal y fascia pubocervical. Dafio a
éste nivel producird prolapsos en el compartimento anterior (cistocele)
o del compartimento posterior (rectocele).

Nivel IIlI: Este nivel estd compuesto por el cuerpo del periné y la estruc-
turas que lo conforman: Esfinter anal externo, musculos superficiales del
periné y la membrana perineal. Dafios a éste nivel se manifiestan como
desgarros perineales o cuerpos perineales deficientes.

Se debe comprender que los ligamentos, fascias y el musculo elevador
del ano se pueden dafiar en diferentes lugares. Es asi como lesiones de
las fascias a nivel de la linea blanca se conocen como lesiones paravagi-
nales. Las rupturas se pueden producir a nivel central, transverso, tanto
a nivel apical como en su insercion a nivel del cuerpo perineal. Por otra
parte la lesion del mUsculo elevador del ano, avulsién, que es mas fre-
cuente en su insercion en el pubis anterior derecho, se manifiesta como
un aumento del &rea del hiato urogenital (9).

FISIOPATOLOGIA

Al analizar |a etiologia del POP, en general el punto de inicio es una le-
sién del musculo elevador del ano. Estas lesiones producen un aumento
del drea del hiato urogenital. Esto a su vez produce estiramiento y rup-
tura de los elementos de sostén, como son las fascias y los ligamentos.
Dependiendo de cudl es la estructura que se rompe, serd la manera en
que se manifestara el prolapso.

Las lesiones de los tejidos pélvicos, la mayoria de las veces comienza
con los partos. Sin embargo, existen otras condiciones asociadas como
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FIGURA 1. ANATOMIA FUNCIONAL DEL PISO PELVIANO
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factores congénitos, alteraciones del coldgeno, lesiones neuroldgicas,

cirugias pélvicas previas, obesidad, enfermedades respiratorias cronicas, FIGURA 2. RIESGO RELATIVO POP E INCONTINENCIA

hipoestrogenismo e incluso actividades laborales asociadas a valsalva

importante.

En la poblacion del estudio WHI, el nivel de instruccion basico y el ma- 10 4 10.7

yor nimero de partos vaginales fueron un buen predictor para prolap- A Prolapso
sos estadio Il o mayor (10). También estd claramente establecido que o 81

el riesgo relativo de prolapso genital aumenta en forma significativa % 6

con el nimero de partos (11) (Figura 2). En el afio 2009 Valsky publica g Incontinencia urinaria
que el riesgo relativo de trauma del elevador del ano aumentaba a % 4 26 2.8

2 cuando la circunferencia craneana era mayor a 35cm y 3,4 veces =

cuando el didmetro era sobre 35,5cm. Por otra parte el riesgo relativo 21

se duplicaba cuando la segunda fase del trabajo de parto era mayor a 0 . . ] , .

90 minutos y aumentaba a 3,5 veces cuando se prolongaba sobre los 0 1 2 3 >4

160 minutos (12). Paridad

Es importante entender que las disfunciones del piso pélvico depende

'p o g . p. P p. Traducido de: J.L De Lancey. The hidden epidemia of pelvic floor dysfunction.
de diferentes condiciones que aumentan el riesgo: Factores predispo-  Achiavable goals for improved prevention and treatment. Am J Obstet Gynecol
nentes, estimuladores, promotores y descompensadores (Tabla 1). 2005, 192: 1488-95.
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TABLA 1. FACTORES DE RIESGO DE POP

Factores Factores Factores Factores
Predisponentes | Estimuladores| Promotores |Descompensadores

* Sexo * Parto +Constipacion | * Envejecimiento
« Neuroldgico | * Lesion * Profesion * Demencia
neurolégica
* Anatémico *Recreacion | * Debilidad
* Lesion
* Colageno muscular * Obesidad * Enfermedades
* Muscular «Radiacion +Cirugia * Medioambiente
* Cultural *Rupturade | *Enfermedad | < Medicamentos
tejido pulmonar
* Ambiental

« Cirugia radical | «Tabaquismo
*Menopausia
*Infecciones

*Medicamentos

Modificado de: Bump C, Norton P Epidemiology and natural history of
pelvic floor dysfunction. In: Bump R and Cundiff G, guest editors. Obstetrics
and Gynaecology Clinics of North America. Urogynecology and Pelvic Floor
Dysfunction. Vol. 25 N4 Dec 1998.

CLASIFICACION Y DIAGNOSTICO DE PROLAPSO GENITAL
Diagnostico

El diagnéstico de POP es estrictamente clinico. Sin embargo existe la
posibilidad de utilizar resonancia nuclear magnética dindmica y ultra-
sonido transperineal 3D y 4D. La evidencia no ha demostrado una clara
asociacion en el diagnostico de la magnitud del POP y estas herramien-
tas. Sin embargo es promisorio su futuro, en especial del ultrasonido, por
su bajo costo y mayor accesibilidad (13).

Clasificacion

Durante muchos afios, los ginecélogos utilizaron distintos tipos de cla-
sificaciones para referirse a los tipos de prolapso y sus diferentes mag-
nitudes (14). En el afio 1996 la Sociedad Internacional de Continencia
(ICS) publicé una estandarizacion en la terminologia del POP, la cual
es conocida como POP-Q (15). El objetivo de ésta, era que fuera una
clasificacion reproducible y facil de aprender, y de ésta manera poder
extenderla a las unidades de piso pélvico y ginecélogos. También era el
anhelo que todas las publicaciones referidas al tema pudieran utilizar el
mismo idioma. Sin embargo después de algunos afios de implementada
esto no sucedio. Dado lo anterior, se publicd en el 2006 una modifica-
cion de la descripcion original, con el fin de simplificar la clasificacion.
Esta alin se encuentra en fase de validacion (16, 17).

Clasificacion POP-Q, evita el uso de terminologia como cistocele o
rectocele. En su lugar asigna 2 puntos de referencia en la pared vaginal
anterior (Aa y Ba), 2 puntos en la pared vaginal posterior (Ap y Bp), un
punto relacionado al cérvix (C), un punto en relacion al férnix posterior

(D) y asigna medicion de la longitud vaginal total (tvl), medicién del
hiato genital (gh) y la medicion del cuerpo perineal (pb). Todos estos va-
lores se llevan a una cuadricula para un registro adecuado (Figura 3y 4).
El punto de referencia utilizado para objetivar el descenso de los distin-
tos puntos antes descritos es el himen.

FIGURA 3. PUNTOS DE REFERENCIA
CLASIFICACION POP-Q

J.L De Lancey. The hidden epidemia of pelvic floor dysfunction. Achiavable goals for
improved prevention and treatment. Am J Obstet Gynecol 2005, 192: 1488-95

FIGURA 4. TABLA REGISTRO PUNTAJE POP-Q
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Traducido de: Bump R, Mattiasson A, Bo K; et al.The standardisation of terminology
of female pelvic organ prolapse and pelvic organ dysfunction. Am J Obstet Gynecol
1996;175:10-17
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Alos 6 puntos de referencia se les asigna nimeros negativos cuando se
encuentren por sobre el himen y nimeros positivos cuando se encuen-
tren por fuera de éste. Las mediciones de longitud vaginal, hiato genital
y cuerpo perineal seran siempre nimeros positivos.

Registrados estos valores, se podra definir el estadio de descenso de cada
uno de los compartimentos: anterior, posterior y apical. Estos seran:

0: cuando no hay descenso.

I: el descenso sea 1 cm por sobre el himen.

II: el descenso es +/- Tcm del himen.

I1I: cuando el descenso es +1 cm del himen y la protrusién no sea mayor
a 2cm de la longitud vaginal.

IV: cuando estamos frente a una procidencia completa (Figura 5).

Toda la terminologia, evaluacién clinica, examen fisico y exdmenes de
complemento han sido estandarizados por las 2 sociedades internaciona-
les mas importantes en patologia de piso pélvico (IUGA e ICS). El objetivo
de este trabajo fue poder unificar terminologias y poder llevar un registro
adecuado de los pacientes. De esta manera una vez publicados los resul-
tados, toda la comunidad médica sepa a que se refieren los autores (18).

El objetivo de una buena historia clinica es poder tener una clara idea de
la duracién, progresion y el impacto en la calidad de vida de una deter-
minada patologia. Este dltimo concepto es fundamental al enfrentarse
a una paciente con POP, dado que sélo estudiaremos y ofreceremos un
tratamiento a aquellas pacientes en la cuales su calidad de vida se vea
afectada.

Las causas de consulta en pacientes con POP son: sensacion de peso
o dolor en la regién genital, sensacion de masa en la regién genital,
masa genital palpable, dolor lumbar inespecifico, disfuncion sexual o
disfuncion defecatoria (Constipacion o digitacion).

Durante el examen fisico el estado general del paciente y su deam-
bulacién son importantes de evaluar. El examen ginecolégico se debe
realizar en una camilla ginecolégica, dado que ésta serd en general la
posicién utilizada en caso de una intervencion quirlrgica. El screening
neuroldgico basico, buscando los reflejos anal y bulbo cavernoso ade-
mas de la sensibilidad de la piel en toda la regién genital es absoluta-
mente recomendado. El explorar todo el abdomen es fundamental, con
el fin de no pasar por alto patologia del abdomen superior.

FIGURA 5. CLASIFICACIONES DE SEVERIDAD DE PROLAPSO DE ORGANOS PELVICOS
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Traducido de: Theofrastous JP, Swift SE. The Clinical Evaluation of pelvic Floor Dysfunction. Obstet Gynecol Clin North Am 1998;25(4):790



La inspeccidn genital se realiza con el fin de pesquisar lesiones cuta-
neas asociadas a la incontinencia de orina o anal, ademas descartar la
presencia de fistulas o cicatrices relacionadas a atencion de partos o de
cirugias reconstructivas previas.

Antes de introducir un espéculo en la vagina, se debe solicitar a la pa-
ciente realizar un pujo y lograr un valsalva maximo, asf el clinico tiene
una idea de las caracteristicas del soporte pélvico de la paciente. Si en
la posicion de litotomia no se logra reproducir los sintomas y signos que
la paciente refiere, se recomienda el reexaminar a la paciente de pie, o
inclusive en el siguiente control solicitdndole a ella realizar actividad
fisica suficiente como para desencadenar la presencia de su prolapso.

Antes de evaluar el grado de descenso de las paredes vaginales y rga-
nos pélvicos, se debe inspeccionar el cuello uterino y tomar la citologia
cervical correspondiente de acuerdo al plan de screening establecido
en dicha poblacién. Se recomienda utilizar el espéculo de Graves, dado
que éste se desarticula y permitird evaluar con una hoja de éste los
compartimentos anterior y posterior por separado. Se buscara descenso
de las paredes vaginales, Utero, clipula vaginal y la presencia o ausencia
de rugosidades en la mucosa vaginal.

El tacto vaginal bimanual nos permitird sospechar la presencia de pato-
logias en los érganos pélvicos. También nos dard una idea del soporte
del cérvix y de la cpula vaginal. En éste momento es adecuado evaluar
las caracteristicas del mdsculo elevador del ano, tanto la capacidad de
contraccion de éste como la de su relajacion. El buscar dirigidamente
puntos dolorosos, si la paciente los refiere, es también una obligacién
durante el examen fisico.

Finalmente la inspeccion anal, buscando la ausencia de los pliegues
fisiolégicos pueden hacer sospechar la presencia de dafio del esfinter
anal externo. El tacto rectal nos permitira evaluar el tono muscular es-
finteriano y descartar la presencia de alguna masa rectal baja.

TRATAMIENTO

Existen diversos tratamientos para el POP. La identificacion del trata-
miento més adecuado para una determinada paciente dependera de
multiples aspectos: edad, tipo de prolapso, estadio del prolapso, cirugfas
previas y estilo de vida.

Se le puede proponer a la paciente la observacién de su prolapso cuan-
do éste es asintomatico.

La meta del tratamiento sera corregir el prolapso genital y sus patolo-
gias asociadas en un mismo acto quirlrgico, si esto es posible. Muchas
veces se debe combinar tratamiento médico — kinésico junto con el tra-
tamiento quirdrgico.

Desde el afio 2001 en adelante, el NIH Standarization Workshop, con-
sideré como éxito de tratamiento s6lo pardmetros anatémicos, por lo

[PROLAPSO GENITAL FEMENINO: LO QUE DEBERIA SABER - DR. DAVID COHEN S.]

tanto las pacientes sometidas a cirugia que quedaban en estadio 0 se
consideraban curadas. Mejorias eran aquellas pacientes que quedaban
en estadio |, por sobre 1 cm del himen, y las  persistencias/recurrencias
o fallas eran las pacientes que quedaban en estadio Il o mayores, sin
importar la sintomatologia de ellas (19).

En el afio 2009 estos conceptos cambian dado que el Pelvic Floor
Disorders Network, incorpora otros elementos a la definicién de cura:
Ausencia de sintomas por bulto genital, el éxito anatémico lo considera
estadio Il desde el himen hacia arriba y la ausencia de retratamiento
por la misma condicién (20). En pacientes sometidas a cirugias por POP,
ésta definicion es la propuesta a utilizar en la actualidad para definir el
éxito de tratamiento.

1. Tratamiento conservador

La rehabilitacion pelviperineal (RPP) podria ser una alternativa en esta-
dos iniciales de prolapso genital y como terapia coadyuvante en esta-
dios més avanzados.

Los pesarios, la forma més antigua de tratamiento del POP, sigue siendo
una buena alternativa a ofrecer. Esto dado su bajo costo, facilidad de
uso y bajo riesgo de complicaciones. Estos son en especial indicados
cuando la paciente rechaza la cirugia como tratamiento, cuando existe
contraindicacion quirdrgica por otras condiciones o a la espera de su
cirugia en caso de prolapso muy avanzados. Los riesgos asociados al uso
de estos dispositivos son: Infecciones vaginales, expulsién del pesario,
Ulceras vaginales e incluso fistulas secundarias a su uso.

1. Tratamiento quirurgico

Al enfrentar una paciente desde el punto de vista quirdrrgico, se debe tener
una clara idea de la anatomia y de los conceptos de soporte de las estruc-
turas del piso pélvico. Tal como lo revisamos previamente en éste articulo.
Al reconstruir los elementos de sostén, debemos asegurarnos que los 3
niveles descritos por De Lancey sean reparados y conectados entre ellos.

Debe quedar claramente establecido que la cirugia por POP se realiza
en pacientes en las cuales existe una alteracion en su calidad de vida,
ya que la paciente debe aceptar los riesgos y complicaciones inherentes
al procedimiento ofrecido.

Como también fue analizado anteriormente, hoy en dia la percepcién de
éxito puede ser diferente entre el médico y la paciente. Sin embargo deben
prevalecer los sintomas de la paciente por sobre el éxito anatémico puro.

El abordaje quirlrgico se basara en: tiempo de recuperacién, durabilidad
del procedimiento, riesgo de complicaciones, riesgo de cuerpo extrafio en
el caso de recibir una malla y en el deseo de mantener vida sexual activa.

Los conceptos basicos en la cirugia reconstructiva son: diagnosticar to-
dos los defectos a reparar, utilizar antibiético profilaxis de acuerdo a
lo establecido por la institucién donde se realiza el procedimiento, la
mucosa sobre los defectos reparados se debe recortar el minimo posible,
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realizar una buena hemostasia, realizar un buen vaciamiento vesical, no
utilizar fleet enemas o incluso colocar una jareta anal durante la cirugia
la cual se debe retirar al final del procedimiento (21). Finalmente el
uso de un packing vaginal es importante para disminuir el riesgo de
hematomas.

Al abordar la cirugia del compartimiento anterior, lo mas importante
es definir si existe o no compromiso del compartimento apical. Si no
hay compromiso apical en pacientes sin cirugias previas y sin factores
de riesgo adicional, el resultado utilizando técnicas tradicionales, como
la plicatura de la linea media o la reparacion sitio especifica son una
buena alternativa, ya que reportan un éxito cercano al 90% (22). Este
mismo grupo de pacientes originalmente se publico en el afio 2001, de-
mostrando fallas de acuerdo a criterios estrictamente anatomicos (NIH)
entre un 40 — 60% (23). A partir de ese afio en adelante se comenzo
a utilizar en forma masiva mallas por via vaginal, con el fin de lograr
mejores resultados anatémicos. Es asi como los resultados anatémicos
fueron mejores, sin embargo la tasa de complicaciones inherentes al uso
de mallas aumento (24-26).

Hoy en dia se recomienda el uso de mallas en el compartimento anterior
solo cuando el prolapso de este es mayor a un estadio Il y recidivado.
Por otra parte cuando no se encuentra fascia para reparar o ademas se
asocia a un aumento de la presién intra-abdominal, también tendria
cabida el uso de mallas por via vaginal (27).

Si existe compromiso apical en pacientes con prolapso del comparti-
mento anterior, se le deberd realizar alguna de las técnicas de recons-
truccién del &pice vaginal, ademds de la reparacién del compartimento
anterior. En éste grupo de pacientes, si esto no se realiza, el riesgo de
recidiva es mucho mayor (28).

Cuando se enfrentan prolapsos del compartimento posterior, las técni-
cas quirtrgicas tradicionales ofrecen una excelente alternativa de cura.
Al comparar la via vaginal versus la via transanal se mostré que la pri-
mera es mejor, tanto en los resultados clinicos como en la satisfaccion
de la paciente post cirugia (29).

Al comparar la reparacion por via vaginal sitio especifica con la plicatura
en la linea media, se mostré que los resultados son similares. El éxito es
cercano al 90%. Al utilizar implantes biolégicos los resultados empeo-
ran (54% de cura) y al utilizar mallas sintéticas el éxito es similar a las
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RESUMEN

En los ultimos 10 anos se ha visto un importante progreso en
el campo de la uroginecologia. Esto resulta evidente al consi-
derar los avances en el diagndstico y tratamiento del prolapso
genital. Lamentablemente, gran parte de los urélogos femeni-
nos, ginecdlogos y uroginecdlogos podrian asociar este avan-
ce con la sucesiva implementacion de nuevos procedimientos
quirdrgicos que han sido introducidos con un interés comer-
cial, sin contar con resultados de estudios clinicos que avalen
su uso. Esto resulta peor aun si consideramos el limitado co-
nocimiento que todavia se tiene de la etiologia y fisiopatologia
del prolapso de los 6rganos pélvicos. Sin embargo, esta ultima
década trajo consigo un progreso importante en el diagnos-
tico, junto a un incremento considerable en el estudio clinico
de la etiologia de las disfunciones del piso pélvico. En este
articulo discutiremos los altimos adelantos, y su importancia,
tanto en la practica clinica como investigacion de la obstetricia
y ginecologia, enfocandonos en el diagndstico y tratamiento
del prolapso genital.

Palabras claves: Prolapso, ultrasonido, elevador del ano, piso
pélvico, diagndstico, tratamiento.

SUMMARY

The last decade has seen substantial progress in the field of
pelvic floor medicine. Nowhere is this more obvious than in
the diagnosis and treatment of female pelvic organ prolapse.
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Unfortunately, most female urologists, gynaecologist and
urogynaecologists would identify this progress mainly
through a succession of new surgical procedures that have
been introduced by commercial interests, without proper
outcome data, and mostly without even a basic understanding
of pathophysiology. The latter is not particularly surprising,
given how limited our knowledge on the aetiology and
pathophysiology of prolapse still is. However, this last decade
has also brought substantial progress in diagnostics, with
a concomitant boost for clinical research into the aetiology
of pelvic floor disorders. In this paper we’ll discuss recent
developments and their importance for both research and
clinical practice in Obstetrics and Gynaecology with focus on
the diagnosis and treatment for pelvic organ prolapse.

Key words: Prolapse, ultrasound, levator ani, pelvic floor,
diagnosis, treatment.

INTRODUCCION

El prolapso genital es un problema muy comin que tiene una prevalen-
cia estimada entre un 43 a 76% de la poblacién femenina general. En
un 3 a 6% de las pacientes que padecen de prolapso, el descenso de
alguna de las paredes vaginales llega o desciende por debajo del himen
(1, 2), y el riesgo que enfrentan de ser sometidas a una cirugia por esta
condicion oscila entre el 10 a 20% (3, 4). Uno de los grandes problemas
que se debe enfrentar es la alta tasa de recurrencia que se presenta
luego del tratamiento quirtrgico de esta condicién, estimandose que
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hasta 1/3 de las pacientes que se someten a cirugia han sido llevadas
a pabelldn previamente para corregir el mismo problema (4). Todo esto
implica un fuerte impacto en la calidad de vida de estas mujeres en lo
social y en lo econémico. No resulta sorprendente, entonces, que debido
a los pobres resultados que se tienen en la actualidad en el manejo
quirlrgico del prolapso genital, particularmente del compartimento an-
terior, se estén desarrollando nuevas técnicas operatorias que buscan
como objetivo mejorar los resultados a largo plazo para este tipo de
pacientes. Sin embargo, para lograr esta meta resulta fundamental, en
primer lugar, llegar a comprender la fisiopatologia del prolapso de los
érganos pélvicos. Esta no es una tarea sencilla, pero con el avance de la
tecnologia en esta drea poco a poco podremos tener un conocimiento
mas acabado de este importante problema.

El uso de la Resonancia nuclear magnética (5) junto al ultrasonido 3D
y 4D (6, 7) han resultado herramientas esenciales para avanzar en el
conocimiento de la anatomia y funcién del piso pélvico. Estas recien-
tes técnicas imaginoldgicas nos han ensefiado a cdmo usar nuestros
sentidos, tanto vision como palpacién de manera mas eficiente, y de
esta forma a diagnosticar anormalidades que eran completamente des-
conocidas hasta hace tan solo 10 afios. En esta revision se pretende
dar cuenta del estado actual del diagndstico clinico e imaginoldgico del
prolapso genital y se entregara una vision de su abordaje terapéutico
con una mirada particular hacia el futuro.

DIAGNOSTICO

En el afio 1996 la introduccion del “Pelvic Organ Prolapse
Quantification System” o POP-Q de la International Continence
Society (ICS), estandarizé la forma en que se evalla clinicamente el
prolapso Genital [8]. Sin embargo, su introduccion en la practica clinica
diaria no fue facil. En el afio 2004, 8 afios luego de su introduccién, sélo
un 40% de los miembros de la ICS y la American Urogynecologic Society

Cranial +

Primer Valsalva

(AUGS) lo utilizaban en su practica clinica habitual y sélo un 60% para el
reporte en la investigacion [9]. En la actualidad, se estima que existe un
importante grupo de especialistas que aun no se sienten familiarizados con
esta clasificacién. Una explicacion a este fendmeno se puede encontrar en
lo complejo que inicialmente resulta su aplicacién para la mayoria de los
ginecdlogos, lo que ha motivado el desarrollo de versiones simplificadas
del POP-Q (10). A pesar de ello, ésta es la clasificacion mas utilizada en
la actualidad para el reporte clinico de esta condicion, la cual ha permitido
estandarizar los estadios del prolapso en la literatura internacional.

Un factor muy importante a tener en consideracion es que el descenso
de los 6rganos pélvicos puede ser enmascarado o subdiagnosticado si
es que la paciente no realiza una maniobra valsalva adecuada (breve y/o
de poco esfuerzo), o presenta la co-activacion del misculo elevador del
ano en el momento en que se evalta (11). Lamentablemente la descrip-
cion original del POP-Q no repara en estos importantes puntos a tener
en cuenta durante la evaluacion de estas pacientes. La ultrasonografia
2D puede ayudar a determinar en forma objetiva el grado del descenso
del los 6rganos pélvicos y ademas permite detectar facilmente cuando la
paciente contrae el piso pélvico al mismo tiempo que realiza la maniobra
de valsalva (Fig 1). Este problema puede ser corregido inmediatamente al
realizar biofeedback visual con la paciente, de manera tal que el méaximo
descenso de los érganos pélvicos pueda ser evidenciado. La estandariza-
cion de la maniobra de valsalva no ha sido un tarea sencilla, de hecho, los
estudios que han enfocado este problema no han conseguido resultados
adecuados. El factor tiempo pareciera ser fundamental en este proceso, es
por ello que la paciente deberia sostener el pujo por al menos 5 segundos
para no enmascarar el desarrollo del prolapso (12).

Mientras que la primera referencia al trauma del elevador del ano data
del afio 1943 (13), la comprensién de que las anormalidades detectadas
por estudios de imégenes del piso pélvico se debian al trauma sufrido
por este musculo durante el parto tiene menos de 10 afios (14, 15).

Valsalva Optimo

Figura 1. Traducido de: Efecto de la co-activacién del musculo elevador del ano en el descenso del cuello vesical. Vista medio sagital en reposo (a), primera maniobra
de valsalva enmascarada por la co-activacion del musculo elevador (b) y valsalva dptima luego del biofeedback con la paciente (c). Las lineas horizontales indican el
margen inferior de la sinfisis del pubis. Las lineas verticales indlican el cuello vesical. Es evidente que el cuello vesical desciende mds al optimizar la maniobra de valsalva.

LA, elevador del ano. Con autorizacién de Dietz et al. (11).
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Este tipo de trauma del piso pélvico resulta incluso méas comin que el
dafio que puede sufrir el esfinter anal durante el parto, y esto podria
tener un significado clinico més importante adin en el largo plazo como
agente etiolégico de las disfunciones del piso pelviano. En el 10 a 30%
de las mujeres que tienen un parto vaginal, el haz puborrectal del eleva-
dor del ano se desprende traumaticamente del cuerpo y borde inferior

del pubis (avulsion) (16), dando como resultado un defecto anatémico
que ocasionalmente puede ser identificado durante la misma atencion
del parto (17) (Figura 2). Este tipo de lesién puede ser detectada clini-
camente mediante la palpacion digital (18) y demostrado por medio
de imégenes a través de la resonancia nuclear magnética (19) y de la
ultrasonografia transperineal 2D (20) y 3D /4D (21) (Figura 3).

Figura 2. Avulsién del lado derecho del mudsculo puborrectal luego de un parto vaginal de término. La imagen de la izquierda (a) muestra la apa-
riencia inmediatamente post parto, con la avulsion del misculo expuesta por un gran desgarro vaginal. El mdsculo desgarrado se retrae y esto es
visible entre los dedos del operador a las 6 y 7h de los punteros del reloj. La imagen del medio (b) muestra el volumen renderizado (plano axial
del ultrasonido 3D del piso pélvico) 3 meses post parto, y la imagen de la derecha (c) muestra los hallazgos en la Resonancia nuclear magnética
a los 3,5 meses post parto. Con autorizacion de : Dietz H. Et al.(17).

Figura 3. Ultrasonido tomogréfico del haz puborrectal del elevador del ano. La imagen superior (a) muestra la visualizacion normal del mdsculo,
la imagen del medio (b) muestra una avulsion unilateral derecha y la imagen inferior (c) presenta una avulsion bilateral).
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El diagndstico de la avulsion del elevador del ano tiene un importan-
te impacto clinico, ya que pareciera jugar un rol fundamental como
agente etiolégico en el prolapso genital. La primera serie que com-
par6 imagenes del piso pélvico en su estado antenatal y postnatal
fue publicada en el afio 2005 (22), y la principal consecuencia de
estos defectos, prolapso del compartimento anterior y central, fueron
descritos a partir del afio 2006 (23, 24). Han pasado tan solo 2 afios
desde que el trauma del elevador del ano fuera asociado ademas
como uno de los principales factores de riesgo para la recurrencia
del prolapso genital (25), un hallazgo que ha sido confirmado por al
menos 4 otros estudios (26-29). Es por este motivo que el diagnos-
tico de la "avulsion” del elevador del ano es un hecho clinico muy
importante que deberia ser considerado al momento de evaluar a
este tipo de pacientes y que no se encuentra actualmente incluido en
la clasificacion POP-Q.

Junto a esto, hoy sabemos que el dafio post parto que potencialmente
puede sufrir el musculo elevador del ano no sélo incluye desgarros que
son macroscopicamente visibles, sino que también incorpora la sobre
distension del hiato genital, y esto pareciera afectar incluso a mas
mujeres que la misma avulsion del elevador (Figura 4). Si considera-
mos al hiato urogenital como el mayor potencial portal herniario del
cuerpo humano femenino, la excesiva distension del hiato del elevador
o “"balonamiento” (término original en inglés “ballooning”) se en-
cuentra directamente asociado al desarrollo del prolapso genital (30),
y su efecto pareciera ser independiente al de la avulsion del elevador
(31). De hecho, la presencia de balonamiento pareciera ser un factor
independiente para la recurrencia del prolapso genital (datos perso-
nales atn no publicados). Una gran ventaja que tiene la clasificacion
POP-Q es que con las simple medida de hiato genital (Hg) sumado
al cuerpo perineal (Cp), se puede tener una muy buena correlacién
con la sobre distension del hiato del elevador (32). El punto de corte
de estas medidas (Hg + Cp) para la normalidad del hiato es de 7

cm (32), lo que pudiera resultar de gran ayuda en el enfrentamiento
terapéutico de estas mujeres. De esta manera, al momento de realizar
la evaluacion clinica del prolapso genital es importante considerar la
presencia de avulsion del elevador del ano y de la excesiva distension
del hiato genital. La ultrasonografia del piso pélvico puede ser, en este
sentido, una herramienta muy Gtil para la correlacién clinica de estos
hallazgos.

La utilidad del estudio urodindmico multicanal en las pacientes que pre-
sentan prolapso genital ha sido ampliamente debatido. En la vision del
autor, este examen se deberia considerar para toda paciente en que se
sospeche de disfuncion del vaciamiento vesical y en aquellas con pro-
lapso avanzado mayor a estadio Il que seran sometidas a cirugia donde
pudiera detectarse la presencia de incontinencia de orina de esfuerzo
oculta (33). Sin embargo, para este tipo de evaluacion el estudio con
una cistometria simple puede ser suficiente. Si el contexto del estudio
de la paciente se enmarca en el 4rea de la investigacion, entonces seria
recomendable contar con este examen para hacer mas objetiva la com-
paracion de los resultados.

TRATAMIENTO

El abordaje terapéutico del prolapso genital dependera de la severidad
de los sintomas que acompafian a esta patologia, junto al estado de
salud y los deseos de la paciente. Dentro de las alternativas existentes
se encuentran el manejo conservador y el manejo quirtrgico.

MANEJO CONSERVADOR

El manejo conservador es una alternativa valida para cualquier mujer
que presenta este tipo de patologia. Sin embargo, puede ser la Unica
opcion disponible para un grupo de pacientes que por razones médicas
0 personales no pueden o desean someterse a una cirugia para la reso-

Figura 4. Ultrasonido 3D
transperineal en el pla-
no axial que muestran el
area del hiato del eleva-
dor durante la maniobra
de valsalva, representada
por la linea punteada. La
imagenes de izquierda
a derecha muestran un
hiato normal con érea de
9 cn? (a), balonamiento
moderado de 34,4 cm?
(b) y severo de 64 cn? (c)
en pacientes con prolap-
50 sintomatico).
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lucion de su problema. Se ha descrito una amplia gama de dispositivos
mecanicos para el tratamiento del prolapso (34). Estos se remiten al
uso de pesarios vaginales que usualmente son fabricados de material
plstico (silicona) y que se encuentran disponibles en distintas formas y
tamafos. Su eleccion se basara en el tipo y estadio del prolapso, junto
a las caracteristicas anatémicas de la paciente. Estos dispositivos son
insertados y dejados en el interior de la vagina por el médico tratante,
de manera tal que se logre reducir el prolapso y de esta forma aplacar
los sintomas que éste genera. Algunas pacientes podran retirar y rein-
sertar el pesario por su propia cuenta para poder aplazar los controles
médicos. A pesar de ello, el control regular de estos dispositivos resulta
obligatorio debido a que, desafortunadamente, pueden ser objeto de
potenciales complicaciones. Estas incluyen la secrecion vaginal perma-
nente debido a una infeccion, inflamacién de las paredes vaginales por
reaccion al cuerpo extrafio o debido a la erosion de las paredes vagi-
nales, que podria tener como consecuencia Ultima el desarrollo de una
fistula vésico-vaginal (35) o recto-vaginal (36). Para reducir la ocurrencia
de estas complicaciones se recomienda el uso concomitante de estro-
genos locales, para de esta forma mejorar las condiciones locales de la
mucosa vaginal. Sin embargo, no existe evidencia suficiente para avalar
su uso en forma perentoria.

La kinesiologia del piso pélvico también representa una alternativa te-
rapéutica valida en el manejo del prolapso genital (37). Su beneficio
se observa especialmente en aquellas pacientes con estadios iniciales,
ya que puede ayudar a reducir de los sintomas generados por el pro-
lapso. Sin embargo, en la mayor parte de los casos la kinesiologfa no
representa en sf la solucion definitiva al problema. De esta manera, el
entrenamiento de la musculatura del piso pélvico puede se utilizada
en el manejo pre y post quirdrgico del prolapso genital como apoyo
terapéutico (38).

MANEJO QUIRURGICO

Se han descrito multiples técnicas quirdrgicas para el tratamiento del
prolapso genital, con abordajes tanto por via vaginal como por via ab-
dominal. Estas pueden ser diferenciadas entre aquellos procedimien-
tos que buscan mantener la funcionalidad de la vagina (técnicas
reconstructivas) y aquellas que no pretenden este objetivo
(técnicas obliterativas). Actualmente, el amplio espectro de técnicas
reconstructivas disponibles varian desde la reparacion del las estructu-
ras anatémicas nativas de sostén con materiales de sutura reabsorbibles
hasta el uso de mallas sintéticas no reabsorbibles para proporcionar el
sostén necesario a los drganos pélvicos prolapsados.

Como ya se ha mencionado, la recurrencia del prolapso es considera-
blemente elevada, particularmente en el compartimento anterior. Se es-
tima que hasta un tercio de las cirugias reconstructivas del piso pélvico
realizadas son a consecuencia de previos fracasos quirdrgicos (4). Por
esta razon, no es ninguna sorpresa que exista una carrera por la bus-
queda de soluciones quirdrgicas innovadoras que proporcionen mejores
tasas de éxito en el tratamiento del prolapso genital. El uso de mallas

sintéticas (basicamente de polipropileno) en el compartimento anterior
pareciera alcanzar este objetivo. Sin embargo, las tasas de recurrencia
en ciertos grupos seleccionados alin se mantienen inaceptablemente
elevadas (27). Es necesario destacar que existen importantes aspectos
en contra al uso de mallas, donde se incluyen complicaciones como la
erosion vaginal y los sindromes de dolor pélvico crénico que pueden
ser muy dificiles o incluso imposibles de tratar (39). Muchas de estas
complicaciones requeriran de un nuevo procedimiento quirdrgico para
su resolucion. En un reciente articulo de opinion, adversarios al uso
de mallas predicen “la tormenta perfecta” (40) de las consecuencias
médico-legales, y pareciera existir dos campos opuestos al respecto, los
usuario y no usuarios de mallas. Este articulo pareciera ignorar el hecho
de que la mayorfa de los colegas se encuentran en un plano intermedio,
buscando la forma de abordar el verdadero problema de la alta tasa
de recurrencia del prolapso genital. Esto también es cierto para una
reciente publicacion de la Food and Drug Administration (FDA) (41), la
cual ignora la posibilidad de seleccionar criteriosamente a las pacientes
para el uso de mallas. Esto sumado a las fuertes amenaza médico-legal
existentes, han hecho que una de las empresas lideres fabricante de
mallas retirara del mercado muchos de sus productos.

En este contexto resulta innegable la necesidad de limitar el uso de
mallas a mujeres con un riesgo elevado de recurrencia. Varios estudios
han investigado los factores de riego que pudieran estar involucrados
en este problema. Las muijeres jovenes (42, 43), la historia familiar de
prolapso (29), el prolapso genital en estadios avanzados (29, 42-44),
la contraccion débil de los musculos del piso pélvico, el antecedente de
histerectomia, un indice de masa corporal elevado, la historia de cirugias
previas de prolapso, un hiato genital sobre la media, la avulsion del ele-
vador del ano y la presencia de "balonamiento” parecieran encontrarse
asociados con un mayor riesgo de recurrencia. De esta manera, la infor-
macion del estado del piso pélvico nos puede ayudar en la seleccion de
aquellas mujeres para el uso de mallas. En este sentido, la imaginologia,
y en especial la ultrasonografia 3D-4D del piso pélvico, puede contribuir
de manera sustancial en la individualizacién de estas pacientes por me-
dio del diagnostico de la avulsion del elevador y la excesiva distension
del hiato genital o “balonamiento”. El autor report6 83 muijeres con un
seguimiento en promedio de 4,5 afios luego de un colporrafia tradicio-
nal, con un tasa de recurrencia (estadio 2+ del compartimento anterior)
del 40% y un riesgo relativo de 2,9 en mujeres que presentaban avul-
sion del elevador (25). Weemhoff et al, encontré un riesgo relativo de
2,4 para recurrencia en 156 mujeres vistas en promedio 31 meses luego
de una colporrafia anterior, con una tasa de recurrencia promedio del
51%. El impacto de la avulsion del elevador del ano ha sido confirmada
a través de la resonancia nuclear magnética. Morgan et al. reportd una
serie de 83 mujeres evaluadas 6 semanas luego de una cirugia vagi-
nal para la correccion del prolapso, mostrando un resultado anatémico
deficiente en aquellas mujeres que presentaban avulsion del elevador.
El potencial predictor que tiene la avulsion del elevador del ano en la
recurrencia del prolapso genital pareciera aplicarse incluso en mujeres
en que se ha utilizado mallas en el compartimento anterior, como Wong
et al. lo reportd en una serie de 219 mujeres con un seguimiento pro-
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medio de 2,1 afios luego de uso de kit de mallas comerciales Prolift®
y Perigee® (27).

De esta forma, gracias a la ayuda del ultrasonografia del piso pélvico
es posible estimar en forma més certera la probabilidad que tiene una
mujer de presentar recurrencia del prolapso genital, de esta manera el
consentimiento informado puede basarse en la informacién personal de
cada paciente en particular (45) (Figura 5).

Como se menciond previamente, el hiato genital resulta ser el ma-
yor portal herniario presente en el cuerpo de la mujer. Resulta légico,
entonces, desarrollar alguna técnica quirdrgica que permita reducir
su tamafio en aquellas pacientes en que se distiende en forma pa-
toldgica. Si fuera posible conseguir este objetivo, la carga que debe
soportar el piso pélvico cada vez que la mujer aumenta su presion

intra-abdominal se veria reducida, y de esta forma la tasa de recu-
rrencia podria ser disminuida. Ninguna técnica descrita hasta la fecha
ha logrado este propoésito. El autor acaba de concluir un estudio pilo-
to que incluyé a 100 pacientes que fueron sometidas a cirugia para
la correccién del prolapso en donde se utilizé un sling Pubo-rectal.
Esta técnica mostrd que es posible reducir significativamente el area
del hiato del elevador en valsalva al utilizar un sling de polipropile-
no que es insertado en las fosas isquiorrectales y anclado a través
de los agujeros obturadores a la rama inferior del pubis (datos atn
no publicados) (Figura 6). Los resultados preliminares parecieran ser
alentadores. Sin embargo, para poder probar la hipétesis formulada de
manera definitiva, se acaba de iniciar un estudio prospectivo randomi-
zado multicéntrico en 5 centros hospitalarios de Australia. Este nuevo
procedimiento quirdrgico abre una ventana de esperanza en la cirugia
reconstructiva del prolapso genital.
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Figura 5. Riesgo de recurrencia (OR) del prolapso genital luego de 2,5 afios post colporrafia anterior (A) y de colporrafia anterior més malla (B) en relacién al érea del
hiato (cm?) y de la avulsion del elevador. Gh +Pb en cm. Con autorizacion de: Rodrigo N, et al.(45).

Figura 6. Reduccidn del hiato de 35 a 22 cm? 3 meses luego de la insercion del sling puborrectal. Plano medio sagital (A) y axial (B) durante valsalva antes de la cirugia
y plano medio sagital (C) y axial (D) 3 meses luego del procedimiento. S sinfisis del pubis, V vejiga, L elevador del ano.)
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SINTESIS

Si bien es cierto, la evaluacién de las pacientes con patologias urogine-
colégicas, y en especial aquellas que presentan prolapso genital, puede
ser realizada en forma clinica, es recomendable incluir el estudio ima-
ginolégico dentro de la aproximacion diagnéstica inicial. Esta practica
evitarfa la omision de importantes hallazgos que pudieran ayudar en el
manejo adecuado y selectivo de las paciente que lo padecen. El ultraso-
nido es particularmente una herramienta con la cual los ginecobstetras
han estado familiarizados desde largo tiempo, por lo que su aplicacién
en el estudio del piso pélvico no deberfa representar un real problema.
Por otro lado, es cierto que la resonancia nuclear magnética también
reviste una alternativa para el estudio del prolapso genital, sin embargo,
dado su elevado costo y las desventajas técnicas de su ejecucion ésta
queda relegada a un segundo plano.

En los préximos afios el avance de las técnicas imaginolégicas per-
mitiran alcanzar un conocimiento mas detallado de la etiologia y fi-
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RESUMEN

El presente articulo es un intento de organizar y entregar
de forma clara conceptos relacionados a la comprension,
diagnostico y manejo de la Incontinencia urinaria.

En primer lugar, explicaremos algunos elementos basicos de la
fisiologia y de la fisiopatologia de la continencia y la miccion, y
las estrategias fundamentales del diagndstico de este cuadro.
Finalmente se revisaran las principales opciones terapéuticas,
tanto fisicas, farmacolégicas como quirtrgicas. Este articulo ha
sido escrito teniendo en cuenta las necesidades de actualizacion
de lo médicos no especialistas en el tema.

Palabras clave: Incontinencia de orina, urinary incontinence.

SUMMARY

In this article we discuss concepts related to the diagnosis and
management of urinary incontinence. First, we will explain
basic concepts related to physiology and physiopathology
of the storage and voiding cycle and the main evaluation
strategies available to patients suffering from incontinence.
Finally, we will review the main treatment strategies, either
physical, pharmacological or surgical.

Our aim is to fulfil the need of updated information for
general practitioners.

Articulo recibido: 24-10-2012
Articulo aprobado para publicacion: 25-02-2013

Key words: Urinary incontinence, urinary incontinence, urge,
urinary incontinence, stress.

INTRODUCCION

La incontinencia urinaria (IU) se puede definir como una condicion en
la que, en forma involuntaria, se escapa orina de la vejiga. Esta pérdi-
da puede ser por via uretral o extrauretral. Las pérdidas extrauretrales,
corresponden a las fistulas (vésico-vaginales, uretro-vaginales, etc.),
que son menos frecuentes pero que siempre deben estar presentes en
el diagnéstico diferencial de todo cuadro de incontinencia urinaria. La
incontinencia urinaria, se relaciona ademéas con un grupo de otras mo-
lestias antiguamente conocidas como LUTS, de acuerdo a su sigla en
inglés, como son el aumento de frecuencia miccional, nocturia, urgencia
miccional, disuria, etc. En conjunto, constituyen la manifestacion sinto-
matica de las alteraciones funcionales del complejo vésico esfinteriano.
Estos términos se encuentran definidos por la asociacion internacional
de continencia (1) y han sido traducidos al espafiol en un articulo dispo-
nible en la revista chilena de Urologia (2).

La aparicién de diversos métodos de tratamiento quirtrgico minima-
mente invasivos de la incontinencia urinaria de esfuerzo femenina, con
su consiguiente difusion, ha tendido a desdibujar el hecho de que la in-
continencia urinaria es solo un sintoma, detras del cual existen diversos
mecanismos fisiopatologicos, detras de los cuales a su vez subyacen dis-
tintas enfermedades, de las cuales la incontinencia urinaria de esfuerzo
femenina es solo una.
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Los pacientes que sufren de incontinencia urinaria, por lo tanto, requie-
ren de un ejercicio diagndstico completo, para adoptar una estrategia
terapéutica racional.

ALGUNOS DATOS EPIDEMIOLOGICOS

Este cuadro es extraordinariamente frecuente y su prevalencia esta estre-
chamente ligada con la edad. En el grupo de menores de 50 afios, es de
aproximadamente un 25% en el sexo femenino, con una relacion de 6:1
en relacién al sexo masculino. Sobre los 60 afios la prevalencia aumenta
discretamente en las mujeres hasta alrededor de un 33%, pero con un
gran aumento en el grupo de hombres lo que da una relacién de 3:1
con el sexo masculino en ese tramo de edad (3, 4). Estas cifras pueden
parecer elevadas considerando lo que todos vemos en nuestra practica
clinica diaria, lo que sélo confirma que hay que considerar que frecuen-
temente este trastorno es desatendido por los miembros del equipo de
salud y muchas veces es ocultado por los pacientes, ain cuando puede
ser muy significativo y determinar gran impacto en la calidad de vida e
insercion social de aquellos que lo padecen. Ademés, la valoracion de la
magnitud del "sintoma incontinencia" es extraordinariamente subjetiva
y como habitualmente no involucra un riesgo vital, muchas veces no se
le presta la atencion deseable. De hecho, estudios de prevalencia subje-
tivos realizados con cuestionarios versus otros con valoracion objetiva
del sintoma, muestran que la prevalencia es ligeramente mayor en estos
ultimos. No existen estudios epidemioldgicos completos que reflejen la
realidad chilena, aunque hay diversos trabajos publicados en nuestro
medio dedicados a analizar distintas facetas de este problema (5).

FISIOLOGIA Y FISIOPATOLOGIA BASICA DE LA CONTINENCIA Y
MICCION

Con el objetivo de comprender los aspectos mas basicos de la conti-
nencia y la miccion y a riesgo de sobre simplificar este tema, conviene
considerar que fisiologicamente, la vejiga se comporta como un 6rgano
que permanentemente esta ciclando en dos fases, la miccional y la de
continencia. Esto depende de complejas relaciones anatomicas y fun-
cionales de la propia vejiga (detrusor) con su tracto de salida (esfinter
interno, esfinter externo y uretra), y cuya coordinacion y regulacion de-
pende de distintos niveles neurolégicos, estando en el individuo adulto,
bajo control voluntario (6).

Desde el punto de vista anatdmico, la fase de continencia depende de la
visco elasticidad del detrusor (acomodacion), y de la coaptacion (resis-
tencia pasiva) del tracto de salida. La fase miccional, depende asi mismo
de la visco elasticidad del detrusor y de la conductancia del tracto de
salida (ausencia de obstruccion).

Desde el punto de vista funcional, la fase de continencia requiere de au-
sencia de contracciones vesicales, de acomodacién adecuada y de cierre
esfinteriano activo, mientras que la fase miccional requiere de contrac-
cién del detrusor y apertura del aparato esfinteriano. Este conjunto de
funciones se obtiene a través de inervacion tanto visceral (simpdtica y

parasimpatica) como somdtica, con diversos niveles de integracién a
nivel medular, mesencefalico y finalmente cortical.

En este esquema, la funcién fundamental de la vejiga durante la fase de
almacenamiento es la de servir como reservorio urinario de baja presion,
con adecuada capacidad y buena continencia. Parece obvio, pero la in-
continencia urinaria se define por lo tanto como un trastorno de la fase
de continencia. En la fase miccional en cambio, la tarea es vaciar el con-
tenido de la vejiga, en forma coordinada con todas las estructuras del
tracto de salida (apertura) y sin afectar la via urinaria superior. La uro-
patia obstructiva, es por lo tanto una alteracién de la fase miccional (7).

La gran ventaja de entender la funcién vésico esfinteriana de acuerdo
al esquema anterior, consiste en que es posible clasificar todas las al-
teraciones funcionales de la continencia y miccién en cuatro grupos,
dependiendo de si la patologia afecta la fase miccional o la fase de
continencia y si depende de alteraciones de la funcion del detrusor o del
tracto de salida (Tabla 1).

TABLA 1. ALTERACIONES FUNCIONALES
DE LA FASE DE CONTINENCIA'Y MICCION

FASE DE CONTINENCIA
(INCONTINENCIAS)

FASE MICCIONAL
(RETENCIONES)

Detrusor: Detrusor:

 Disminucion de la acomodacion e Disminucion o ausencia de la
- Alteracion visco elasticidad contractilidad del detrusor
- Alteracion de la inhibicion del - Neur6gena

tono - Miogena

© Aumento de la contractilidad
hiperactividad del detrusor
idiopatica o neurégena.

Tracto de salida:
(uropatia obstructiva)

Complejo esfinteriano:

® |ncontinencia urinaria de

esfuerzo femenina por e Activas

hipermovilidad uretral - Disinergia detrusor esfinter
- Externo
- Interno

e Incontinencia urinaria por e Pasivas

incompetencia esfinteriana - Compresivas (adenoma

intrinseca prostatico)

- Neurégena - Restrictivas (estrechez de

- Dafio esfinteriano anatémico uretra)

- Falla del sello - Otros (acodadura uretral)

* |ncontinencia extra uretral

(fistulas) e Inhibicién psicégena




Asi, en la fisiopatologia de la incontinencia urinaria se pueden distinguir
dos grandes grupos. Aquellos cuadros en donde el trastorno esté en el
tracto de salida y aquellos en los que el problema esta en el detrusor.

Las incontinencias urinarias de esfuerzo antiguamente conocidas como
tipo I y tipo II, son grados progresivos del mismo fenédmeno, caracteriza-
do por disminucién en la transmision de la presion intra abdominal a la
uretra proximal, debido a la pérdida de soporte de los 6rganos pélvicos
por dafio de la base mUsculo aponeurética del perineo caracterizado por
hipermovilidad uretral, relacionada a la multiparidad y al hipoestroge-
nismo perimenopausico (8). En este caso, el esfinter en si, se encuentra
indemne. Obviamente se presenta solo en mujeres.

En la Incompetencia esfinteriana intrinseca, antiguamente llamada tipo Ill,
existe una alteracion intrinseca del esfinter, que puede ser debida a alte-
raciones anatémicas (cirugia multiple, radioterapia, etc.) o a alteraciones
funcionales (lesiones neurolégicas del cono medular o periféricas). En este
caso, aln cuando las enfermedades de base pueden ser diferentes, la in-
competencia esfinteriana intrinseca se puede presentar en ambos sexos.

En el caso de las incontinencias originadas en el detrusor, se distinguen
la hiperactividad del detrusor y las alteraciones de la acomodacion (1).

La hiperactividad vesical, se caracteriza por el incremento activo de
la presion intravesical durante la fase de continencia, ya sea por con-
tracciones fasicas del detrusor o por un incremento sostenido del tono
del mismo. En relacién a la hiperactividad del detrusor distinguimos
la idiopatica y la neurégena, (anteriormente llamadas hiperreflexia e
inestabilidad primaria del detrusor), segun exista o no una alteracién
neuroldgica de base que explique el cuadro (1).

Este enfoque permite verificar facilmente que la incontinencia urina-
ria no es una sola enfermedad, sino que es un sintoma, que permite
ser objetivado convirtiéndolo en un signo, pero detras del cual existen
multiples mecanismos fisiopatoldgicos, los que a su vez pueden estar
causados por un sinnimero de enfermedades. Por ello, al hacer el diag-
nostico de una incontinencia urinaria no basta con saber que una pa-
ciente pierde orina involuntariamente, sino que debemos también saber
cudl es el tipo de incontinencia que la afecta (fisiopatologia), y cual es
la enfermedad que la causa, ya que sélo asi podremos establecer una
orientacion terapéutica racional.

DIAGNOSTICO

El estudio del paciente con incontinencia urinaria debe incluir las mis-
mas etapas clasicas del examen médico, a saber: anamnesis préxima y
remota, examen fisico y estudios adicionales complementarios, los que
deben orientarse hacia:

1. Facilitar la consulta por esta causa (frecuentemente ocultada).

2. Objetivar y cuantificar la pérdida de orina.

3. Determinar el impacto sobre la calidad de vida.

4. Establecer hipétesis diagndstica respecto del tipo de incontinencia y
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su enfermedad causal.

5. Descartar patologia urolégica asociada.

6. Descartar condiciones generales agravantes o desencadenantes aso-
ciadas (9).

Anamnesis

La anamnesis proxima debe orientarse a la evaluacion de las caracteris-
ticas de la incontinencia. Por ejemplo, factores desencadenantes como el
esfuerzo y la tos son caracteristicos de la incontinencia urinaria de esfuer-
zo. La presencia de urgencia y de urge-incontinencia es caracteristica de
la hiperactividad vesical. También deben identificarse factores asociados
tales como hematuria, expulsion de litiasis de la via urinaria o presencia
de sintomatologia de infeccién del tracto urinario, etc. Un elemento auxi-
liar util es la cartilla miccional (que consiste en el registro calendarizado
diario de episodios miccionales, su volumen y el tipo y magnitud de los
escapes) la que nos da una aproximacion a elementos de hiperactividad
vesical y capacidad cistométrica. Existen cuestionarios previamente vali-
dados que pueden complementar esta etapa y que evaltan tanto la in-
continencia urinaria en si como el impacto que ésta genera en la calidad
de vida. El uso de estos cuestionarios y de la cartilla miccional, permiten
objetivar una serie de apreciaciones subjetivas del médico y del paciente,
haciendo mas facil el diagndstico inicial, la monitorizacion del resulta-
do del tratamiento y la comparacion entre diferentes grupos, por lo que
son altamente recomendables. En nuestro idioma disponemos de una
version recientemente validada del cuestionario ICQ-SF (5) previamente
disponible en espafiol (10) y versiones no validadas, pero utilizables para
fines practicos del cuestionario UDI-6 (11). Si bien no existe evidencia
suficiente que confirme que el uso de cuestionarios tenga un impacto en
el resultado del tratamiento en nuestros pacientes, son una herramienta
valida y sequra para ayudar al médico al momento del diagnéstico (12).

En la anamnesis es muy importante considerar la presencia de condicio-
nes asociadas que alteren la funcion del detrusor y/o del esfinter. Muchas
de estas condiciones son transitorias, relativamente faciles de corregir y
deben descartarse en particular en pacientes afiosos, tales como estado
confusional, depresion y otros trastornos psicoldgicos severos, infeccion
urinaria, uretritis y/o vaginitis atréfica, exceso de ingesta liquida o de
diuresis (uso diuréticos, hiperglicemia), movilidad restringida y alteracio-
nes del transito intestinal (fecaloma). Ademas, deben considerarse otras
condiciones mas cronicas tales como la diabetes mellitus, el alcoholismo,
algunas enfermedades carenciales, y otras de indole neuroldgico como las
mielodisplasias, Parkinson, deterioro psicoorganico, raquiestenosis, etc. En
esa linea es relevante el consumo de drogas que alteren la funcion vésico-
esfinteriana (alfa bloqueadores, anticolinérgicos, neurolépticos). Por otra
parte, las cirugias previas sobre drganos pelvianos, son especialmente
importantes, asi como el antecedente de cualquier intervencion pélvica
de otra causa, radioterapia, trauma, antecedentes ginecoobstétricos, entre
otros (12).

Examen fisico
Dentro del examen fisico, en la mujer deben evaluarse algunos elemen-
tos generales como la obesidad y estrogenismo y otros més particulares,
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como el trofismo vulvo vaginal, presencia de uretro y/o cistocele asi como
hipermovilidad de la uretra, descartar masas periuretrales, evaluar el es-
tado de la musculatura pélvica y realizacion de pruebas sencillas como el
test de Marshall/Bonje. Este test clinico basicamente consiste en objetivar
el escape urinario uretral en relacién a valsalva y evaluar su cambio en
respuesta a la maniobra de suspender la uretra con compresion lateral a
ésta, sin obstruirla, de modo de evaluar si bajo condiciones de correccion
de la hipermovilidad, la continencia mejora. Ademas, se debe evaluar la
presencia de cicatrices en area abdominal baja y perineal que pueden ser
relevantes. En el hombre, el tacto rectal es fundamental para caracterizar
la prostata. Ademds, es conveniente realizar un examen neurolégico ba-
sico para descartar patologia de esa esfera. También puede utilizarse la
medicion de residuo postmiccional en forma seleccionada para orientarse
en el tipo de mecanismo involucrado (9, 12, 13).

Es frecuente observar que se inicia tratamiento de un cuadro de inconti-
nencia urinaria sin una anamnesis adecuada y sin elementos tan basicos
del examen fisico como el examen vaginal, el tacto rectal, la medicién
del residuo post miccional y la realizacién de una cartilla miccional, con
la consiguiente inexactitud en la hipétesis diagndstica.

Estudios adicionales

En relacion a los estudios adicionales, estos estan orientados a descartar
patologia asociada relevante y a determinar con precision el tipo de
incontinencia (con su mecanismo fisiopatoldgico), con miras a proponer
un plan terapéutico racional. El examen de orina completo y cultivo es
importante para descartar infeccién urinaria y hematuria, asi como con-
diciones que generan poliuria como la glucosuria. Dentro de los estudios
mas especificos hay algunos orientados a caracterizar mejor la anatomia
o soporte fisico del sistema urinario inferior asi como descartar condi-
ciones asociadas, tales como la uretrocistografia, la Pielografia de Elimi-
nacion, la Ecotomografia Abdominal y Pelviana, TAC y PieloTAC. Luego
estan aquellos orientados mas bien a determinar el tipo especifico de
incontinencia, como la cistoscopia, habitualmente realizada en forma
ambulatoria con anestesia local, la que es muy Util a la hora de evaluar
en forma directa la uretra y vejiga, en especial, si existen elementos de
sospecha de enfermedad neoplasica, litidsica o inflamatoria vesical o
uretral (permite toma de biopsia en caso de ser necesario).

Estudio urodinamico:

En la evaluacion de la incontinencia urinaria, la evaluacion urodindmica
es particularmente importante puesto que caracteriza la dindmica del
funcionamiento del sistema urinario inferior, y permite entender la con-
dicion fisiopatoldgica de base del trastorno miccional, asi como estimar
el peso relativo de distintos factores asociados. En este sentido, la eva-
luacién urodindmica no es otra cosa que la reproduccion de uno o varios
ciclos vesicales, con su fase de continencia y su fase miccional, bajo
condiciones controladas que permiten medir objetivamente el desem-
pefio de cada uno de los componentes del complejo vésico esfinteriano.
Estos estudios deben ser interpretado cuidadosamente, siendo indispen-
sable que el médico examinador esté convencido de que pudo replicar
en su examen la sintomatologia del paciente. Es necesario interpretar

los resultados en el contexto clinico del paciente, usando un adecuado
control de calidad y teniendo en cuenta que puede existir variabilidad
fisiolégica de los resultados incluso en un mismo paciente (12).

Esta evaluacion se puede realizar en forma ambulatoria, no requiere
anestesia, e incluye medicién de diversos parametros dinamicos, que
constituyen las diversas partes del examen:

Uroflujometria: La uroflujometria mide el volumen de orina expulsado
por unidad de tiempo. Es un excelente examen de screening, rapido,
econdmico y no invasivo. Cuando es normal, permite descartar razona-
blemente la presencia de uropatia obstructiva o disminucion de la con-
tractilidad voluntaria del detrusor. Cuando esta alterado, sin embargo,
no permite diferenciar entre ambas condiciones.

Cistomanometria de fase de Continencia: En este caso se mide la
presion intravesical la presion intra abdominal y se calcula la presion ver-
dadera ejercida por el musculo detrusor, mientras se llena la vejiga a una
velocidad conocida. simulando una répida fase de continencia. Esta parte
del estudio urodindmico, es la que permite diagnosticar la presencia de
incontinencia urinaria y deterininar si es de causa “detrusor” o de causa
“tracto de salida", ya que permite medir objetivamente la competencia o
incompetencia del complejo esfinteriano y detectar la presencia de con-
tracciones no inhibidas u otras alteraciones de la funcion del detrusor.

Uno de los indices urodindmicos que resulta de mayor utilidad en el
estudio de la incontinencia urinaria es la medicion del VLPP (valsalva
leak point pressure) que representa la presion vesical total a la que se
inicia el escape urinario, lo que en conjunto con una buena evaluacién
del piso pélvico, permite diferenciar bien entre incontinencia urinaria
de esfuerzo originada en hipermobilidad de la uretra e incompetencia
esfinteriana intrinseca (14).

Estudio de Flujo de Presion: El estudio de flujo presion, que se rea-
liza a continuacion de la cistomanometria de fase de continencia, per-
mite la evaluacion detallada de la fase miccional. En este caso se puede
distinguir con precision entre una retencién urinaria causada por una
uropatia obstructiva o por una disminucién de la contractilidad volun-
taria del detrusor. Existe una serie de poderosos nomogramas compu-
tacionalmente calculados que permiten aumentar la precision de estos
diagndsticos (Schéffer Abrahams & Griffith, Watts, etc).

Video Urodinamia: Se puede combinar la cistomanometria de la fase
de continencia y el estudio de flujo presién, con una uretrocistografia,
permitiendo la medicién simultanea de la presion intravesical, el flujo
urinario, la electromiografia del esfinter y la visualizacion radioldgica
del tracto urinario inferior. Este examen no agrega mayor demora a un
estudio urodindmico clasico y es de gran sensibilidad tanto en inconti-
nencia urinaria como en uropatias obstructivas complejas. En la figura 1
se muestra una forma simplificada de un estudio urodindmico normal.

Existen algunos otros test que pueden ser realizados durante una eva-



luacion urodindmica, como la perfilometria uretral y la medicion de pre-
sion uretral de apertura, en forma retrégrada. La utilidad clinica de estas
mediciones, es mas cuestionada (15).

Existen algunos esquemas puramente clinicos para la toma de decisio-
nes en incontinencia, especialmente orientados a diagnosticar hiperac-
tividad vesical y determinar necesidad de uso de farmacoterapia o trata-
miento conductual, sin necesidad de realizar una evaluacién completa.
Ellos tienen la ventaja de su bajo costo, pero deben ser usados con
cautela ya que pueden generar diagnosticos inexactos asi como omitir
el diagndstico de patologias asociadas que puedan ser relevantes (12).
En resumen, el conocimiento de algunos elementos basicos de la fisiolo-
gia y fisiopatologia de la continencia y la miccion, permite entender estos
fenémenos y clasificar en cuatro grupos fisiopatolégicos a todas las incon-
tinencias urinarias y las uropatias obstructivas. De este modo, podemos
comprender que la incontinencia urinaria debe ser considerada solo un
sintoma, detras del cual se esconden diversos mecanismos fisiopatoldgi-
€os que a su vez pueden ser causados por diversas enfermedades.

Con esta realidad en mente, podemos enfrentar el desafio diagnostico,
apoyandonos en la anamnesis, el examen fisico y los examenes comple-
mentarios, para lograr una completa caracterizacion de la afeccion de
cada paciente en particular.

Solo contando con un diagndstico preciso, podremos elaborar una estra-
tegia terapéutica racional.

FIGURA1. ESTUDIO URODINAMICO NORMAL
(SIMPLIFICADO)

Figura 1: Estudio urodindmico normal (simplificado)
Q: Flujo, Pves: Presion vesical medida, Pabd: Presion abdominal medida,
Pdet: Presion calculada del detrusor.

Tratamiento:

A continuacion se describiran los elementos fundamentales del manejo
terapéutico de esta relevante patologia desde una perspectiva de actua-
lizacion, teniendo como concepto fundamental que la incontinencia de
orina corresponde a un sintoma detras del cual pueden existir diversas
enfermedades, las que reflejan diversos mecanismos fisiopatoldgicos.
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De la misma manera, existen multiples alternativas terapéuticas que
responden a cada mecanismo fisiopatolégico y que incluyen una gran
variedad de opciones, desde las terapias fisidtricas y conductuales, hasta
la cirugia reconstructiva. Es asi que, por ejemplo, la electroestimulacién
y biofeedback serdn buenas opciones en la incontinencia urinaria de
esfuerzo postparto o en la hiperactividad del detrusor idiopética, mien-
tras que una enterocistoplastia de agrandamiento puede ser excelente
en un caso de vejiga neurogénica hiperactiva o con disminucién de la
acomodacion. Por otra parte en el caso de incontinencias mixtas con
mas de un mecanismo fisiopatoldgico involucrado, la terapia requerida
puede ser también mixta (7, 16, 17).

De este modo, es absolutamente fundamental entender que la eleccién
de la terapia, y particularmente, los resultados de ésta, dependeran en
gran medida de la precision con que se haya hecho el diagndstico y de lo
bien entendida que sea la fisiopatologia de base que explica el cuadro
clinico de cada paciente. Una buena parte de los fracasos terapéuticos y
de las complicaciones que se pueden observar en el manejo de este tipo
de pacientes, se deben a una sobre simplificacion diagnéstica que lleva
a indicar tratamientos inadecuados.

TERAPIA CON TECNICAS CONDUCTUALES

Son tratamientos basados en que el ciclo miccional humano es una
conducta aprendida, con muchas variables influyentes de distinta natu-
raleza, que pueden generar conductas inapropiadas en el tiempo. Esto
es particularmente importante en la poblacién pediétrica y senil. Estas
terapias incluyen el reentrenamiento vesical (educacion, miccion calen-
darizada, refuerzo positivo), el entrenamiento de hébitos, la indicacién
de miccién inmediata en relacion al deseo miccional (tanto esponténea
como en respuesta a solicitudes repetidas) y otras técnicas (modificacio-
nes en el esquema de dieta, en especial de ingesta de liquidos, asi como
la restriccion de algunos alimentos como el café o alcohol). Se han
aplicado tanto a cuadros de urgencia frecuencia, como incontinencia de
esfuerzo con buenos resultados en poblacidn senil, aunque con malos
resultados cuando se asocia enuresis.

Esta terapia requiere participacion de un equipo multidisciplinario y el
disefio de un programa de seguimiento con las intervenciones y mate-
rial apropiado. Tiene como ventaja el ser de costo relativamente bajo, sin
riesgos y el no interferir con otras modalidades terapéuticas. Su principal
utilidad se encuentra en actuar como tratamiento adicional en programas
terapéuticos que incluyen también otros tratamientos, especialmente en
poblacién geridtrica. El no incorporar estas medidas aparentemente sen-
cillas en los tratamientos de este tipo de pacientes, puede llevar al fracaso
terapéutico por razones como, por ejemplo, que el paciente es incapaz
de alcanzar el bafio por dificultades para deambular, o que por deterioro
intelectual no es capaz de ir al bafio a intervalos regulares. Si bien no se
ha podido establecer empiricamente si este tipo de terapia tiene un im-
pacto positivo a largo plazo en los pacientes, su bajo costo y nulo riesgo
la convierte en una alternativa a considerar al momento de buscar un
complemento a tratamientos mas complejos (18-21).
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FISIOTERAPIA, BIOFEEDBACK Y REHABILITACION DEL PISO
PELVICO

La primera se basa en realizar programas de entrenamiento orientados
a reforzar la musculatura pélvica, y en especial, el complejo pubococci-
geo y elevador del ano, asistido por dispositivos eléctricos que permiten
tanto realizar estimulacion de estos complejos musculares, como moni-
torizar la presion (a nivel vaginal) y la sefial de EMG (del esfinter y la
musculatura abdominal). Se realiza por medio de esquemas de ejercicios
con pruebas de ensayo-error y autocontrol de progresiva exigencia, se-
gln un programa de respuesta a determinadas acciones (como contraer
la musculatura pélvica, o relajarla) con logros progresivos, que a través
de algun tipo de interfaz con el usuario le indican al paciente si esta
ejecutando bien o mal la orden o programa, generando refuerzos posi-
tivos. Los resultados de estas terapias estan bien documentados y son
recomendables como primera linea de la terapia conservadora en pa-
cientes con incontinencia de orina, especialmente de esfuerzo, cuando
se decide utilizar tratamiento conservador (22)

Otra alternativa en este grupo es la electroestimulacion de refuerzo a
musculatura pélvica, asi como los programas de rehabilitacion del piso
pélvico con ejercicios (Kegel), 0 asistidos con dispositivos como pesarios.
Estos esquemas son complementarios entre si e implican el paso por
al menos de 4 etapas, a saber: la educacion, la toma de conciencia, el
fortalecimiento de la musculatura pélvica propiamente tal y por Ulti-
mo, el desarrollo de contraccion refleja permanente del piso pélvico con
bloqueo pélvico (o contraccién intensa de musculatura pélvica) previa
a maniobras de valsalva. Esta modalidad terapéutica requiere de la par-
ticipacion de un terapeuta especializado, para optimizar los resultados.

En general estos esquemas son Utiles en incontinencia de esfuerzo e
hiperactividad del detrusor, con buenos resultados iniciales aunque con
tendencia a reaparicion de sintomatologia al mediano plazo una vez
que son descontinuados (12).

TERAPIA FARMACOLOGICA

Indicada en incontinencia de urgencia y de esfuerzo, vejiga hiperactiva
de diverso origen y algunos trastornos de acomodacion y esfinteria-
nos. Desafortunadamente la farmacologia de la via urinaria es muy
compleja y no del todo bien entendida, entre otros factores por la
ausencia de modelos animales semejantes, asi como por el cambio de
las respuestas obtenidas en relacién a variables como la edad, sexo,
estado hormonal, denervacion, etc. Sin embargo, en forma muy gene-
ral podriamos sefialar que desde el punto de vista del manejo existen
farmacos que facilitan la fase de llene (o continencia), a través de
mejorar el tono esfinteriano (elevando su resistencia) y/o disminuir la
contractilidad del detrusor (en especial si éste es hiperactivo) y/o me-
jorar la capacidad vesical (disminuyendo la sensibilidad vesical). Por
otra parte, algunas disfunciones urinarias bajas se deben a problemas
con la fase de vaciado vesical (ejemplo: neuropatia diabética, uropa-
tfa obstructiva baja, etc.) y del mismo modo hay farmacos que estan
indicados en estos casos aumentando o facilitando la contraccién del

detrusor, asi como disminuyendo la resistencia uretral. Un correcto
balance de los mecanismos fisiopatolégicos de base involucrados nos
dara la clave del tipo de manejo adecuado.

Los medicamentos mas usados, sin embargo, en la incontinencia son
aquellos que mejoran la fase de continencia, entre los que se debe des-
tacar a los anticolinérgicos (con potencia variable), algunos medicamen-
tos de accién mixta como la oxibutinina y tolterodina (relajantes mus-
culares y anticolinérgicos), algunos antidepresivos (como la imipramina)
y bloqueadores de los canales de calcio como diltiazem. Son en general
medicamentos seguros, que pueden ser usados tanto en poblacion pe-
didtrica como geriatrica. El efecto secundario que suele limitar mas su
uso y que dificulta la adhesién al esquema terapéutico es la sequedad
bucal y de otras mucosas, especialmente en el caso de los anticolinér-
gicos. Recientemente, ha aparecido la duloxetina, antidepresivo que a
través de una accion especifica a nivel del Nicleo de Onuff, induce cierre
esfinteriano, lo que ha permitido su uso en incontinencia urinaria de
esfuerzo femenina y en incompetencia esfinteriana intrinseca en ambos
sexos. La experiencia es aun limitada (23, 24).

TERAPIA INYECTABLE PERIURETRAL

Este tratamiento consiste en inyectar diversas substancias en la submu-
cosa de la uretra, en la zona esfinteriana, por via endoscépica, con el
objeto de mejorar el "sello” uretral.

Esta terapia estd indicada en especial en incontinencia urinaria por in-
competencia esfinteriana intrinseca (antiguamente tipo Ill). Se ha usado
una gran variedad de productos que incluyen grasa autéloga, algunas
formulaciones de colageno tratado, productos quimicos como el PTFE, o
balones sintéticos inflables (25). Practicamente todos estos materiales
inyectables se encuentran comercialmente disponibles en el pais. Son
procedimientos minimamente invasivos, con baja morbilidad, lo que los
hace muy atractivos. Sus resultados, sin embargo, son moderados y en
una revision reciente se establece que serian comparables con placebo
(26). Ademas se puede requerir que se repita el procedimiento (una o
dos veces), siendo un problema adicional, su costo relativamente eleva-
do en nuestro medio.

TOXINA BOTULINICA TIPO A

La inyeccidn de toxina botulinica tipo A en el musculo detrusor, produce
paralisis del mismo y disminucion de la transmision de sefiales eferen-
tes hacia centros superiores, permitiendo el tratamiento de afecciones
originadas en un aumento de la contractilidad vesical (27). Este proce-
dimiento se utilizd inicialmente en pacientes portadores de vejiga hipe-
ractiva de origen neurégeno (hiperreflexia), pero se ha extendido al uso
en casos de hiperactividad idiopética (inestabilidad primaria), refractaria
al tratamiento medicamentoso.

Es un procedimiento minimamente invasivo, que se realiza por medio
endoscapico (28).



TERAPIA QUIRURGICA
Existen multiples alternativas quirrgicas para el tratamiento de la IU,
dependiendo del tipo de patologia y de su mecanismo fisiopatoldgico.

En el caso de las alteraciones de la acomodacion vesical y/o hiperacti-
vidad del detrusor (inestabilidad vesical e hiperreflexia) rebeldes al tra-
tamiento conservador hay técnicas tanto orientadas a manejar la pato-
logia neuroldgica subyacente (denervaciones vesicales) como a tratar la
pared vesical propiamente tal (como las técnicas de ampliacion vesical,
las miomectomias y las autoampliaciones). La técnica mas clasica y de
resultados mas reproducibles es la enterocistoplastia (14).

En el caso de la cirugia de la IU de esfuerzo se han usado diversas
técnicas de suspension del cuello vesical y la uretra proximal (uretro-
cervicopexias), tanto por via vaginal (plicatura pared anterior de vagi-
na, como la operacién de Kelly u otras técnicas de colpoperineoplas-
tia anterior), suspensiones por via combinada de la uretra y el cuello
vesical (como las técnicas de Raz y de Stamey) suspensiones por via
retropUbica, (como la operacién de Burch y la tradicional operacion
de Marshall Marchetti) y en Ultimo término, operaciones de "sling"
o cintas sub uretrales. En general el resultado a corto plazo (1 afio)
muestra resultados uniformemente buenos para practicamente todos
estos procedimientos quirlrgicos, con tasas de curacion del orden del
80 a 95% (salvo la plicatura de pared vaginal anterior que tiene peores
resultados). A pesar de ello, los sequimientos de largo plazo (5 afios)
muestran un deterioro en las tasas de curacion, siendo aparentemente
|as técnicas mas duraderas las de Burch y sling (con tasas de alrededor
de 90% en el referido largo plazo), mientras las demas se estabilizarian
en alrededor de 50% (12).

Actualmente, cuando existe indicacion de tratamiento quirirgico de una
paciente portadora de incontinencia urinaria de esfuerzo, se utilizan de
preferencia las cintas sub uretrales de material sintético. Este tipo de
cirugfa, descrita inicialmente por Ulmsten, consiste en la colocacién de
una cinta de malla de material sintético, libre de tensién, bajo la uretra
madia (29-31).

En este momento existen muchas versiones comercialmente disponibles,
de los implementos necesarios para la realizacién de la cirugia, como
de la malla misma. Se utilizan basicamente dos técnicas de colocacién,
ambas por via transvaginal, dependiendo de si la cinta se fija en forma
retropubica (TVT) o si se exterioriza a través de los agujeros obturatrices
de la pelvis (TOT).

Estas técnicas, son minimamente invasivas y han demostrado tasas de
curacion cercanas al 90%, las que parecen mantenerse en el tiempo, al
menos en los estudios de seguimiento a mediano plazo que se encuen-
tran disponibles. A pesar de que son técnicas seguras, han aparecido
articulos que mencionan que sus complicaciones, como la obstruccion y
la erosion de las mallas, podrian encontrarse sub reportadas en la litera-
tura. El entusiasmo y la difusion que este tipo de cirugia ha despertado
en prensa lega, hace que muchos pacientes piensen que se trata de
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una solucién universal para todo tipo de incontinencia urinaria, lo que
claramente es falso, de acuerdo a lo antes descrito, pero algunas veces
se hace dificil convencer de ello a algunos enfermos.

Por Ultimo, debe mencionarse al esfinter artificial. Este consiste en un
dispositivo mecanico que reemplaza la funcién esfinteriana y que cons-
ta de un mecanismo que comprime y cierra la uretra y que permite su
apertura transitoria a través de una valvula manejada por el paciente,
alojada en escroto en el caso del hombre y en el labio mayor en el
caso de la mujer. Esté indicado en Incompetencia esfinteriana intrinse-
ca severa, de diverso origen (traumatico, postquirrgico, algunos casos
neurogénicos, etc.) cuya descripcidn general se presentd previamente.
Sus mejores resultados se obtienen en particular en casos de inconti-
nencia post prostatectomia radical (vejiga sana neurolégicamente). Esta
contraindicado en casos que presenten alteraciones de la acomodacién
vesical o hiperactividad del detrusor (ya que el aumento de la resisten-
cia del tracto de salida originard almacenamiento de orina a presiones
elevadas, con el consiguiente riesgo de dafio de los tractos superiores),
y debe usarse con mucha cautela cuando hay enfermedad neurolégica
vesical. Sus principales complicaciones son el mal funcionamiento me-
canico y las erosiones del cuff (12.)

Existen algunas nuevas alternativas al esfinter artificial, especialmente
para pacientes de sexo masculino que presentan incontinencia por in-
competencia esfinteriana intrinseca severa, post prostatectomia radical,
como la colocacion de cintas sub uretrales(14) o de balones inflables
peri uretrales, cuyos resultados estan aun en evaluacion.

DISPOSITIVOS ANTI INCONTINENCIA

Se han disefiado diversos dispositivos cuya finalidad es ayudar a dismi-
nuir el problema, habitualmente en forma transitoria, en espera de ciru-
gia, 0 cuando el problema es muy leve, o, al contrario, cuando el paciente
no puede ser tratado por otras condiciones patoldgicas asociadas. Estos
incluyen dispositivos intravaginales (prétesis de suspension de cuello
vesical y pesarios), otros intravesicales, como sondas (a permanencia o
para cateterismo intermitente), otros de oclusion uretral (con insercion en
uretra o externos al meato, como las pinzas de pene o recolectores exter-
nos) o productos absorbentes. La satisfaccion de los pacientes con este
tipo de productos es en general pobre, lo que debe inducir a extremar el
tratamiento formal de la incontinencia urinaria (32).

OTRAS ALTERNATIVAS

Se han disefiado y existen otras opciones terapéuticas especificas, orien-
tadas al manejo del sindrome de frecuencia/urgencia, urge incontinencia
y vejiga hiperactiva (que se presentan ocasionalmente con incontinencia
como sintoma indice), que no quedan bien clasificados en los rubros
previos, y que se basan en la intervencion con estimulos eléctricos, por
via per o transcutdnea, sobre algunos arcos reflejos neurales de la ve-
jiga. Esta estimulacion, segun patrones definidos, se puede realizar por
via sacra o perineal lateral.
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Tratamiento de casos indice:

A continuacion se analizaran algunos de los tipos mas frecuentes de
incontinencia urinaria detallando a modo de ejemplo, los protocolos de
tratamiento mas Utiles para cada caso.

Incontinencia de esfuerzo femenina: Su manejo depende de las
caracteristicas del paciente, en particular su edad y condiciones del piso
pélvico. Es asi que en mujeres sin cistouretrocele significativo y con
incontinencia leve 0 moderada, es factible obtener buenos resultados
con esquemas de rehabilitacion de piso pélvico (fisioterapia), aunque
se debe insistir en la importancia de mantener el entrenamiento en el
tiempo. En caso que los resultados sean deficientes, o si la severidad de
la incontinencia asf lo sugiere, se aconseja ofrecer cirugia. La técnica
mas usada serd la colocacion de una cinta sub uretral sin tension. En
caso de haber uretrocistocele significativo las técnicas de rehabilitacion
de piso pélvico no seran muy Utiles y se debe preferir indicar cirugia que
incluya la correccion del defecto del diafragma pélvico y la incontinencia
simultaneamente. Las fallas del tratamiento quirtrgico deben evaluarse
cuidadosamente con Urodinamia (12,14).

Incontinencia por incompetencia esfinteriana intrinseca: Las
alternativas clasicamente contempladas son la cirugia de sfing, la inyec-
cion peri uretral de diversas substancias como el coldgeno y el esfinter
artificial. En casos de incompetencia esfinteriana intrinseca femenina
leve 0 moderada, se ha demostrado buenos resultados también con la
colocacion de cintas sub uretrales sin tension.

Incontinencia de orina por vejiga hiperactiva: Corresponde a un
grupo bastante heterogéneo de pacientes, con diversas causas subya-
centes, las que deben corregirse. En general el uso de drogas ofrece
buenos resultados (Tolterodina, Oxybutinina, Cloruro de trospio), con
vigilancia del residuo postmiccional. En pacientes con contraindica-
cién o mala respuesta a ellas estan disponibles terapias como las de
biofeedback, electroestimulacion y estimulacion magnética e inyeccion
de toxina botulinica tipo A en el detrusor. La cirugia es una alternativa
final disponible (ampliacion vesical) (14).

Incontinencia mixta: corresponde a un grupo heterogéneo, que como
se indicé previamente, tienen patologia mixta o de predomino de hipe-
ractividad. La eleccién del tipo de tratamiento dependera del peso es-
pecifico de los distintos mecanismos involucrados. Esto es clave para la
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tratamiento racionalmente planificado, por médicos que manejen todos
los elementos diagnosticos y terapéuticos analizados previamente.
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SUMMARY

This review aims to provide an overview of complications
associated with surgical treatment for urinary incontinence
and pelvic organ prolapse relating to synthetic mesh, as well
as review the new International Urogynecologic Association
(IUGA)/ International Continence Society (ICS) classification
of complications for insertion of prosthesis or grafts in
female pelvic floor surgery and the recent Food and Drug
Administration (FDA) notifications.

Key words: Urinary incontinence, pelvic organ prolapse,
surgical treatment.

INTRODUCCION

A multitude of surgical procedures have been described and modified
in hope of attaining a durable cure for stress urinary incontinence (SUI)
and pelvic organ prolapse (POP). These surgeries were traditionally
performed using the patient’s native tissues. In an effort to decrease
morbidity, improve surgical outcomes and minimize the complexity
of these operations, an increasing number of repairs using synthetic
mesh and biomaterials from cadaveric or xenograft tissue have been
employed. This review aims to provide an overview of complications
associated with surgical treatment for urinary incontinence and pelvic
organ prolapse relating to synthetic mesh, as well as review the
new International Urogynecologic Association (IUGA)/ International
Continence Society (ICS) classification of complications for insertion of
prosthesis or grafts in female pelvic floor surgery and the recent Food
and Drug Administration (FDA) notifications.

Articulo recibido: 28-11-2012
Articulo aprobado para publicacion: 30-01-2013

MESH IN SUI

Syntheticmesh has been used in the treatment of stress urinary incontinence
with a wide variety of retropubic midurethral slings (MUS), transobturator
MUS and single incision mini-slings. Success rates are estimated at 51 to
99% for retropubic and transobturator slings (1-3). Single incision mini-
slings have demonstrated lower success rates so far. Success rates range
from 31 t0 91.9% (4, 5). Although extremely low rates of bowel injury,
vascular injuries and death have been reported in the literature with the
retropubic MUS, some surgeons prefer to use transobturator MUS to avoid
these devastating complications and reduce the risk of bladder injury (3, 6,
7). Similarly, the mini-sling was devised as a less invasive procedure that
could be performed safely in an office setting. Despite these technological
advancements, placement of synthetic mesh for the treatment of stress
urinary incontinence may result in both minor and serious complications.
Lower urinary tract symptoms may be exacerbated with worsened or de
novo urgency and urge incontinence in 11-28% (8-10). MUS placement
focuses on tension-free positioning but ways of achieving a tension-free
placement is not standardized and difficult to assess intraoperatively (11).
Bladder outlet obstruction and/or voiding dysfunction can result from
tension at time of sling placement but also from tissue contraction and
fibrosis in response to secondary scarring. Mesh complications can also
include vaginal extrusion with related symptoms of vaginal bleeding,
vaginal discharge or pain with intercourse for the patient or their partner
(hispareunia) (12). Erosion into the urinary tract most commonly involve
the bladder and/or urethra presenting with urinary frequency, urgency,
dysuria, recurrent urinary tract infections or calculi. Although persistent
groin and medial thigh pain have been reported following transobturator
MUS, transient pain is fortunately more common occurring in 5-31%
(13-16). Pelvic pain and dyspareunia have been reported in up to 24%
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following MUS, and can be a most distressing and potentially irreversible
complication to rectify (17, 18).

MESH IN POP

Mesh use for abdominal sacrocolpopexy dates back to 1962 (19) and
is well established through long-term data (20, 21). On the other
hand, transvaginal repairs with either self-fashioned prolene mesh or
commercial mesh kits are very controversial. Mesh for anterior repair
may improve anatomic outcomes but has not demonstrated a clear
benefit regarding quality of life and patient satisfaction in a recent
meta-analysis (21, 22). Efficacy of mesh repairs for vault repair and
posterior repair has not been demonstrated, with low level evidence
and short term studies (21, 22). Most frequently cited complications
are vaginal extrusion and exposure ranging from 5.8 to 20% (22,
23) De novo dyspareunia and pelvic pain is also a significant concern
reported in 1 to 69% (24). Pain seems to be related to the amount
of implanted mesh and likely partially attributable to mesh contraction
(23). Fistulae may involve the urinary tract and/ or colo-rectal tract
requiring aggressive intervention. (See Figure1.) Recurrent prolapse,
infection, neuromuscular impairment, vaginal shrinkage, psychological
problems and death have been reported complications associated with
mesh for transvaginal POP repair (21).

FDA NOTIFICATIONS

The FDA released a Public Health Notification in October 2008 in
response to complications associated with urogynecologic use of
surgical mesh (25). The FDA conducted a search of the adverse events

in Manufacturer's and User Device Experience (MAUDE) database,
revealing 3,979 cases from January 2005 to December 2010 with
a 5 fold increase in reports of adverse events in POP repairs from
January 2008 to December 2010 (21). An “Update on the Serious
Complications Associated with Transvaginal Placement of Surgical Mesh
for Pelvic Organ Prolapse” was issued by the FDA in July 2011. Unlike
the 2008 notification, the 2011 FDA Safety Communication stated that
complications “are NOT rare” and that “transvaginally placed mesh
in POP repairs does NOT conclusively improve clinical outcomes over
traditional non-mesh repairs” (21). The Safety Communication aimed
to educate the public and health care providers with adverse events
relating to these devices and provided recommendations for informed
decision-making regarding transvaginal mesh (21). In September 2011,
an advisory panel of experts assembled for an open public hearing
and presentations by both industry and the FDA to address questions
regarding mesh safety for urogynecological applications for POP and
SUI(21). Regarding transvaginal placement of mesh, the advisory panel
reached a number of consensus including the following:

(i) The safety, efficacy and benefit ratio is not well established in
transvaginal mesh.

(ii) Improved premarket studies comparing mesh to non-mesh options
need at least 1 year follow-up.

(iii) Transvaginal meshes should be reclassified to Class III.

(iv) Postmarket studies need to be ongoing.

(v) Mesh for abdominal sacrocolpopexy would not require reclassification
(21). Patients are encouraged to ask their surgeons several pertinent
questions before proceeding with mesh placement (21). (See Table 1.1.)
The advisory panel felt that the safety and efficacy of retropubic and
transobturator MUS is established, whereas single-incision mini slings

FIGURE 1. VESICOVAGINAL FISTULAE

-
Stent left ureter

»holey catheter at bladder neck

Fistula site

Figure 1. a) Patient presented with anterior vaginal midline mesh erosion and an associated vesicovaginal fistula. Site of mesh erosion was located near the left ureteric
orifice by cystoscopy. b) Surgical options for vesicovaginal fistula involving an exposed mesh include transabdominal or transvaginal repairs. Transabdominal repair of
the vesicovaginal fistula with removal of mesh was performed. The left ureteric orfice was in very close proximity to the fistula and is depicted by the arrow, but was

not reimplanted.



TABLE 1.1. QUESTIONS BEFORE-AFTER SURGERY

1. Are you planning to use mesh in my surgery?

2.Why do you think | am a good candidate for surgical mesh?

3.Why is surgical mesh being chosen for my repair?

4.What are the alternatives to transvaginal surgical mesh repair for
POP, including non-surgical options?

5.What are the pros and cons of mesh in my particular case?

6. How likely is it that my repair could be successfully performed
without surgical mesh?

7. Will my partner be able to feel surgical mesh during sexual
intercourse?

8.What if the surgical mesh erodes through my vaginal wall?

9. If surgical mesh is to be used, how often have you implanted this
particular product? What results have your other patients had with
this product?

10.What can | expect to feel after surgery and for how long?

11. Which specific side effects should | report to you after surgery?

12.What if the mesh surgery doesn’t correct my problem?

13.1If I develop a complication, will you treat it or will | be referred to
a specialist experienced with surgical mesh complications?

14. If | have a complication related to the mesh, how likely is it
that the surgical mesh could be removed and what could be the
consequences?

15. If a surgical mesh is to be used, is there patient information that
comes with the product, and can | have a copy?

Before surgery After surgery

1. Continue routine follow-up care.

2. Notify health care provider if complications or symptoms:
- Persistent vaginal bleeding or discharge
- Pelvic or groin pain
- Pain with sex

3. Let health care provides know if they have surgical mesh,
especially if planning to have another related surgery or other
medical procedures

4.Talk to health care provider about any questions or concems.

5. Ask the surgeon at her next check-up if she received mesh for
POP surgery if she does not know if mesh was used.

Important questions patient should address with the surgeon preoperatively according to the FDA Safety Communication Update (July 12, 2011) are included in this
table. A summary of basic aspects of care following mesh surgery is included for the patient.
Modified from: FDA, Urogynecologic Surgical Mesh: Update on the Safety and Effectiveness of Transvaginal Placement for Pelvic Organ Prolapse. July 2011.

require further investigation and should be used in study setting with
long-term follow-up (21). More recently, Johnson & Johnson have
withdrawn some of their mesh products from the global market (26).
Although it is recommended that mesh and device complications are
reported to the FDA through its MedWatch, the FDA Safety Information
and Adverse Event Reporting program or respective national equivalent,
surgeons and clinicians underreport adverse events as the reporting
process can be time consuming and is completely voluntary (21). Many
acknowledge the need for a comprehensive registry of mesh use and
outcomes (27-29). Until such a national registry exists, recognition of
device-associated complications will be further delayed until reported
in the literature, thus exposing even more patients to these risks (28).
Fortunately, a national registry of outcomes of mesh in incontinence
and prolapse is underway in both Australia and the United Kingdom,
initiated by their national urogynecological societies (30). The
Urogynaecological Society of Australia (UGSA) database encourages its
members to report their outcomes by offering the database at a low
annual cost, giving CME credits for participating and arguing for the
greater good since accurate surgical data will better support clinical and

regulatory decisions (30). Companies marketing mesh products should
be encouraged to employ code numbers and tracking systems to make
identification and follow-up of mesh easier.

CLASSIFICATION OF MESH COMPLICATIONS

A classification system of complications related directly to the insertion
of prosthesis in female pelvic floor surgery has been instituted by both
the International Urogynecological Association (IUGA) and International
Continence Society (ICS) in efforts to standardize terminology for more
precise reporting of complications which should help facilitate the
implementation of a reliable registry (28, 31). (See Table 2.1 for a list of
the terminology.) The classification system coding is based on category
of complication, time of clinical diagnosis and site of complication
(31). Pain is subclassified into 5 grades ranging from a (asymptomatic/
no pain) to e (spontaneous pain) (31). Although a patient may suffer
different complications at different times, all complications should be
listed with the final category for a single complication reported at its
maximal score (31). (See Table 2.2 for classification.)
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TABLE 2.1. TERMINOLOGY INVOLVED FOR CLASSIFICATION

TERMS USED DEFINITIONS

PROSTHESIS A fabricated substitute to assist a damaged body part or to augment or stabilize a hypoplastic structure
a. MESH A (prosthetic) network of fabric or structure
b. IMPLANT A surgically inserted or embedded prosthesis
. TAPE (SLING) A flat strip of synthetic material

GRAFT Any tissue or organ for transplantation. This term will refer to biological materials inserted

a. AUTOLOGOUS GRAFTS From the woman’s own tissues (e.g. dura mater, rectus sheath or fascia lata)

b. ALLOGRAFTS From post-mortem tissue banks

c. XENOGRAFTS From other species (e.g. modified porcine dermis, porcine small intestine, bovine pericardium)
COMPLICATION A morbid process or event that occurs during the course of a surgery that is not an essential part of that surgery
CONTRACTION Shrinkage or reduction of size
PROMINENCE Parts that protrude beyond the surface (e.g. due to wrinkling or folding with no epithelial separation)
SEPARATION Physically disconnected (e.g. vaginal epithelium)

A condition of displaying, revealing, exhibiting or making accessible (e.g. vaginal mesh visualized through separated

EXPOSURE . s

vaginal epithelium)
EXTRUSION Passage gradually out of a body structure or tissue
COMPROMISE Bring into danger
PERFORATION Abnormal opening into a hollow organ or viscus
DEHISCENCE A bursting open or gaping along natural or sutured line

Terminology involved in the classification of complications related directly to insertion of prosthesis (meshes, implants, tapes) or grafts in female pelvic floor surgery.
From: Haylen, B.T, freeman, R.M., Swift, S.E. et al., IUGA/ICS Joint Terminology and Classification of Complications Related Directly to the Insertion of Prosthesis
(Meshes, Implants, Tapes) or Grafts in Female Pelvic Floor Surgery. 2012.
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TABLE 2.2. [lUGA/ICS CLASSIFICATION OF COMPLICATIONS RELATED WITH DIRECTLY INSERTION OF PROSTHESIS

3. Vaginal: Larger >1cm exposure,
or any extrusion

1-3Aa if no prosthesis or
graft related pain

1-3B(b-e) if prosthesis or
graft related pain

General Description A (Asymptomatic) B (Symptomatic) C (Infection) D (Abscess)
1. Vaginal: No epithelial separation 1A: Abnormal prosthesis 1B: Symptlomatlc eqg. . _
Include prominence (e.g. due to - unusual discomfort/ 1C: Infection (suspected .
o : . or graft finding on o o 1D: Abscess
wrinkling or folding), mesh fiber 2 pain; dyspareunia (either | or actual)
. . . clinical exam - .
palpation or contraction (shrinkage) partner); bleeding
2. Vaginal: Smaller <1 cm exposure 2A: Asymptomatic 2B: Symptomatic 2C: Infection 2D: Abscess
3A: Asymptomatic 3B: Symptomatic 3C: Infection 3D: Abscess

1-3C(b-e) if prosthesis
or graft related pain

1-3D(b-e) if prosthesis
or graft related pain

4. Urinary tract:

Compromise or perforation including
prosthesis (graft) perforation, fistula
and calculus

4A: Small intraoperative
defect
e.g. Bladder perforation

4B: Other lower urinary
tract complication or
urinary retention

4C: Ureteric or upper urinary tract complication

5. Rectal or Bowel: Compromise

5A: Small intraoperative

5B: Rectal injury or

5C: Small or large

pain, lump or sinus tract formation

clinical exam

Discharge, pain or lump

or perforation including prosthesis . bowel injury or 5D: Abscess
. ) defect (rectal or bowel) compromise .

(graft) perforation and fistula compromise

6. Skin and/or musculoskeletal: 6A: Asymptomatic, . ) . ) :

Complications including discharge, abnormal finding on 6B: Symptomatic eg. 6C: Infection e.g. Sinus 6D: Abscess

tract formation

7. Patient: Compromise including
hematoma or systemic compromise

7A: Bleeding
complication including
hematoma

7B: Major degrees of
resuscitation or intensive
care*

7C: Mortality*
*(additional
complication-no site
applicable —S0)

TIME (CLINICALLY DIAGNOSED)

T1: Intraoperative- 48 hours

‘ T2: 48 hours — 2months

‘ T3: 2-12 months

‘ T4: Over 12 months

S1: Vaginal: Area of suture line

$2: Vaginal: Away from
area of suture line

S$3: Trocar passage

Exception: intra-abdominal (S5)

S4: Other skin or
musculoskeletal site

S5: Intra-abdominal

a: Asymptomatic or no pain

c: Pain during sexual intercourse
d: Pain during physical activities
e: Spontaneous pain

b: Provoked pain only (during vaginal examination)

GRADES OF PAIN: SUBCLASSIFICATION OF COMPLICATION CATEGORY

IUGA/ICS classification of complications related directly to insertion of prosthesis (meshes, implants, tapes) or grafts in female pelvic floor surgery.
From: Haylen, B.T, Freeman, R.M., Swift, S.E. et al., IUGA/ICS Joint Terminology and Classification of Complications Related Directly to the Insertion of Prosthesis
(Meshes, Implants, Tapes) or Grafts in Female Pelvic Floor Surgery. 2012.
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INVESTIGATIONS

As the long-term consequences of mesh are still unknown, patients
with mesh placed for SUI and POP should have long-term (>10
years) follow-up to monitor for complications or symptoms (32-34).
Complications with mesh can occur several years later and the field is
becoming increasingly litigious (34, 35). Patients with mesh who do
not have complications should not undergo mesh explantation (32). A
detailed history should screen for vaginal discharge, vaginal bleeding,
pelvic or groin pain, dyspareunia, hispareunia, UTls, urinary urgency,
incomplete emptying, prolonged or slow urinary stream as well as
bowel complaints. Onset of the symptoms, type of mesh used preferably
based on an operative report, prior pelvic surgeries, investigations and
treatments should be attained. A pelvic exam is necessary to assess for
mesh exposure, prominence of scar tissue, recurrence of prolapse or SUI,
and areas of tenderness or discomfort. In severe cases, patients unable
to tolerate the exam may require an examination under anesthesia.
Cystourethroscopy can be useful to identify mesh exposed in the lower
urinary tract (Figure 2) and distortion of the urethral lumen (Figure a). For
voiding complaints, urodynamic studies and voiding cystourethrogram
(VCUG) have been useful. For bladder outlet obstruction following MUS
placement, patients may demonstrate detrusor overactivity but more
consistently will exhibit a prolonged or intermittent flow curve with an
elevated detrusor pressure on urodynamic testing (Figure b). Another
finding of bladder obstruction secondary to MUS on VCUG is urethral
narrowing and kinking at the level of the MUS with proximal urethral
dilatation (Figure ¢) (36). Present imaging strategies with MRI and
ultrasound are generally of limited use for pre-surgical planning, but
sometimes identify the mesh.

Management Options:

Vaginal extrusions and exposure may be managed conservatively if
exposure is < 1cm and not associated with any complicating factors
(23, 37). Local estrogen therapy is often employed but the literature
reflects mixed results (23, 38). If vaginal extrusion/exposure is larger
or fails to heal satisfactorily with conservative measures, mesh excision
should be considered (23, 29, 37, 38). Often a limited excision of mesh
is attempted under local anesthesia in cases of small persistent areas
of vaginal mesh exposure (29, 38). Management of mesh involving
the urinary tract has been reported with excision via either the vaginal
or abdominal approaches, endoscopically with ablation with holmium
laser or transurethral resection with electrocautery (39, 40). Combined
laparoscopic and endoscopic procedures have also been described
(41).

For urinary retention following placement of a suburethral tape
that persists for > 1 week, loosening the sling or sling incision is
recommended. Despite a prior sling incision at another institution,
we caution the reader about some patients who continue to have
obstructive symptoms and clinical evidence of obstruction on
urodynamics and VCUG, and may ultimately require excision of the
tape and/or urethrolysis. It is likely that the longer the obstruction goes
untreated, prolonged compression and ischemia of the midurethra can

result in permanent scarring of the urethral lumen and consequential
voiding dysfunction and bladder remodeling (42). Behavioral therapy
and anticholinergics have been reported for de novo detrusor
overactivity following sling placement. Urgency symptoms frequently
occur as a result of BOO; and thus BOO be excluded for any de novo
symptoms after a sling procedure (43-45). In this case, tape excision to
relieve the obstruction would be necessary.

FIGURE 2.
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Figure 2. a) Cystoscopic view of mesh extended at the right side of the bladder
neck, covered with calcifications 5 years after placement of a retropubic
midurethral sling. b) Holmium laser (365 micron fiber) was used to eliminate
as many mesh fragments as possible. c) Cystoscopic view of completed laser
resection of the bladder neck mesh revealing no residual tape.
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In some patients, either complete or partial removal of the mesh is the
only effective treatment modality. Mesh removal can be performed
transvaginally or in a combined abdominal-vaginal approach. Mesh
removal is challenging as visualization is often limited and extent of
tissue damage from the mesh is often unknown. Success of mesh
removal often depends on surgical experience in dealing with these
complications. As a result, many patients travel great distances
to tertiary referral centers to deal with their mesh complication as
a last resort (42). Tape excision technique is depicted in Figure 4
(46). Specific complications following tape removal include recurrent
incontinence, urethral stricture, persistent pain, bladder neck injury,
vesicovaginal fistula and need for repeat surgery. Complications
following removal of transvaginal mesh are related to the affected
compartment. For apical and anterior meshes, bladder and ureteric

FIGURE 4.

Urethral compression
from obstructing tape

Restoration of
urethral lumen

Figure 3. Persistent lower urinary tract symptoms (frequency, urgency and mixed
urinary incontinence), recurrent UTIS and incomplete emptying in a 50 year
old woman who underwent a “loosening of her tape” at 3 months post-op.
Cystoscopy revealed no exposed tape to explain her UTIs, but a very narrow lumen
with elevation and flattening of urethral floor depicted by the arrow in Figure 3a.
Urodynamics (3b) and voiding cystogram confirmed obstruction and its site (arrow
on 3c). Tape loosening or incision does not always release an obstruction completely
and persistent symptomatology should raise the concern for residual obstruction.

Figure 4. (Images modified from Dillon B, Gurbuz C, Zimmem P. Long term results
after complication of “prophylactic” suburethral tape placement. Can J Urol. 2012;
19:6424-30.) a) MUS placed underneath the urethra should be tension free but
can result in urethral kinking and distortion. It is preferable to incise the tape on
the side of the urethra (marked by *) to reduce risk of urethral injury. b) Tape
is carefully peeled away from underneath the urethra. ) After midurethral tape
excision, urethroscopy helps confirm no urethral injury and documents restoration
of a normal urethral lumen.

235



[REV. MED. CLIN. CONDES - 2013; 24(2) 229-237]

236

injury are of particular concern. Following mesh removal, we routine
perform cystoscopy with indigo carmine to exclude ureteric injury. For
mesh complications involving the posterior compartment, bowel injury
and need for colostomy have been reported (23). Other complications
associated with mesh excision include large vaginal defects, possibly
requiring skin grafting, residual pain which can be unremitting and life
altering, and/or need for repeat surgery.

CONCLUSIONS

Management of mesh complications in POP and SUl is a rapidly
growing field for surgeons, therapists and lawyers. These complications
emphasize the need for more deliberate and careful consideration
by both the patient and the surgeon prior to surgery. The literature
reporting mesh complications is mostly retrospective. As surgeons, we
are unable to predict who will suffer an adverse event. It is unclear
whether the contributing factors of these devastating complications
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RESUMEN

Este articulo tiene como objetivo proporcionar una vision
general de las complicaciones asociadas al tratamiento qui-
rurgico por incontinencia urinaria y prolapso pélvico relacio-
nado con el uso de mallas quirdrgicas. Asimismo, otro de sus
objetivos es revisar la nueva clasificacion de complicaciones
relacionadas con la insercion de protesis o injertos en la ci-
rugia de piso pélvico femenino otorgada por la Asociacion
Uroginecoldgica Internacional (IUGA, por su sigla en inglés) /
Sociedad de Continencia Internacional (ICS, por su sigla en in-
glés) y por las recientes notificaciones proporcionadas por la
Administracion de Medicamentos y Alimentacion (FDA, por
su sigla en inglés).

INTRODUCCION

Se han descrito y modificado numerosos procedimientos quirdrgicos con
la esperanza de obtener una cura duradera para la incontinencia urinaria
de esfuerzo (SUI, por su sigla en inglés) y para el prolapso de 6rganos
pélvicos (POP, por su sigla en inglés). Estas cirugias se realizaban tradicio-
nalmente utilizando los tejidos nativos del paciente. En un esfuerzo por
disminuir la morbilidad, mejorar los resultados quirdrgicos, y minimizar la
complejidad de estas operaciones, se ha utilizado un nimero cada vez
mayor de reparaciones que emplean malla sintética y biomateriales proce-
dentes de tejido de cadaver o de animal (xenoinjerto). El objetivo de este
articulo es proporcionar una visién general de las complicaciones asocia-
das al tratamiento quirdrgico para incontinencia urinaria y prolapso de 6r-
ganos pélvicos relacionados con la malla protésica. También, este articulo
se propone revisar la nueva clasificacion de complicaciones producida por
la insercion de protesis o injertos en la cirugia de piso pélvico femenino
proporcionada por la Asociacion Internacional de Uroginecologia (IUGA)/
Sociedad Internacional de Continencia (ICS) y por las notificaciones de la
Administracidn de Alimentos y Drogas (FDA).

Articulo recibido: 28-11-2012
Articulo aprobado para publicacion: 30-01-2013

MALLA PROTESICA PARA INCONTINENCIA URINARIA DE
ESFUERZO (SUI)

La malla protésica se ha utilizado para el tratamiento de incontinencia
urinaria de esfuerzo con una gran variedad de cintas retropubicas en la
uretra media (MUS, por su sigla en inglés), transobturadoras MUS y mini
cintas de una sola incision. Se estima que el porcentaje de éxito es entre
51% y 99% en el caso de las cintas retropbicas y transobturadoras
(1-3). Hasta el momento, las mini cintas de una sola incision han mos-
trado ser menos exitosas, con cifras que oscilan entre 31% y 91,9% (4,
5). Aunque en la literatura especializada se han encontrado muy pocos
estudios de dafio intestinal, vascular y muerte con el MUS retropubico,
algunos cirujanos prefieren usar el MUS transobturador para evitar estas
devastadoras complicaciones y reducir el riesgo de dafio a la vejiga (3,
6, 7). La mini cinta fue disefiada como un producto menos invasivo
y que puede colocarse en forma segura en una consulta. A pesar de
estos avances tecnolégicos, la colocacion de la malla protésica para el
tratamiento de incontinencia urinaria de esfuerzo puede igualmente te-
ner complicaciones leves como graves. Los sintomas del tracto urinario
inferior pueden empeorar o aparecer como urgencia de novo y como
urge- incontinencia en 11% a 28% de los casos (8-10). La colocacion
del MUS se realiza de manera que la cinta quede libre de tension, pero
las formas de lograr esta instalacion no estan estandarizadas y existe
dificultad para evaluar la tension de la cinta en el intraoperatorio (11).
La obstruccion infravesical y/o disfuncién miccional pueden ocurrir como
resultado de la tension al momento de colocar la cinta, pero también
pueden ocurrir por la contraccién del tejido y por fibrosis como reaccién
a cicatrizacion secundaria. Entre las complicaciones causadas por la
malla protésica estan la extrusién vaginal con sintomas asociados de
sangrado vaginal, flujo vaginal, o dolor en las relaciones sexuales de
la paciente o su pareja (hispareunia o dispareunia) (12). La erosion
del tracto urinario involucra muy frecuentemente la vejiga y/o la uretra
presentandose como frecuencia urinaria, urgencia, disuria, infecciones
frecuentes al tracto urinario, o calculos. A pesar que se han publicado
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estudios en los cuales se ha presentado dolor persistente en la ingle o
en el muslo medio luego de colocar el MUS transobturador, afortuna-
damente es mas comun el dolor pasajero, que ocurre en un 5% - 31%
(13-16). Otros estudios han reportado dolor pélvico y dispareunia en un
24% de las pacientes, luego de la colocacién de un MUS, el que puede
llegar a ser una complicacién dolorosa e irreversible (17, 18).

MALLA PROTESICA EN PROLAPSO DE ORGANOS PELVICOS
(POP)

El uso de la malla para sacrocolpopexia abdominal se remonta a 1962
(19) y es una técnica establecida y avalada de hace muchos afios (20,
21). Por otro lado, las reparaciones transvaginales ya sea con malla de
prolene (propileno) hecha a la medida o kits de malla comercial son
muy controvertidas. La malla para una reparacion anterior puede me-
jorar los resultados anatémicos ,pero no ha mostrado ser un beneficio
claro respecto a la calidad de vida y satisfaccién de la paciente en un
andlisis reciente de resultados (21, 22). Sin embargo , la eficacia de las
reparaciones de malla, para reparar la clpula (vault) y su reparacién
posterior, ain no ha podido ser demostrado, debido al bajo nivel de evi-
dencia publicada y los estudios con sequimiento a corto plazo (21, 22).
Las complicaciones reportadas con mayor frecuencia son la extrusion y
exposicion vaginal, que oscilan entre 5,8% y 20% (22, 23). La dispa-
reunia de novo y el dolor pélvico también constituyen una preocupacion
importante puesto que los reportes muestran un rango de presentacion
que va desde un 1% a un 69% (24). El dolor parece estar relacionado
con la cantidad de malla implantada y parcialmente atribuible a la con-
traccion de ésta (23). Las fistulas pueden involucrar el tracto urinario
y/o el tracto colorectal con lo cual se requiere intervencién inmediata

(ver figura 1). El prolapso recurrente, infecciones, dafio neuromuscular,
retraccion vaginal, problemas sicolégicos y muerte, son complicaciones
reportadas, asociadas al uso de la malla para reparacion del prolapso de
érganos pélvicos transvaginales (21).

NOTIFICACIONES DE LA FDA

La FDA emitié una Notificacion de Salud Publica en octubre de 2008
en respuesta a las complicaciones asociadas al uso uroginecoldgico de
malla quirdrgica (25). Esta misma entidad condujo una investigacion de
los eventos adversos procedentes de la base de datos de MAUDE (Expe-
riencia del Fabricante y del Usuario del Dispositivo). Dicha investigacion
reveld 3.979 de casos adversos desde enero de 2005 hasta diciembre
de 2010, quintuplicandose los informes de eventos adversos en repara-
ciones de POP desde enero de 2008 hasta diciembre de 2010 (21). La
FDA publicé en julio de 2011 una “Actualizacién de las graves compli-
caciones asociadas con colocacién de malla quirlrgica transvaginal para
evitar prolapso de 6rganos pélvicos”. A diferencia de la notificacion de
que realizd el 2008, el 2011 la FDA en sus Comunicaciones de Sequ-
ridad, informé que las complicaciones “NO son pocas” y que “la malla
colocada transvaginalmente para reparar POP, NO mejora de manera
concluyente los resultados clinicos si se los compara con reparaciones
tradicionales que no utilizan malla“(21). La Comunicaciones de segu-
ridad que emite la FDA , tiene por objetivo educar al publico general y
al personal de salud con respecto a eventos adversos relacionados con
estos dispositivos y dar recomendaciones para tomar decisiones infor-
madas, respecto a la conveniencia o no de la malla transvaginal (21).
En septiembre de 2011, un panel de expertos consultores se reuni¢
con motivo de una audiencia publica abierta y presentaciones tanto de

FIGURA 1. FISTULA VESICOVAGINAL

s
Mnila Ureter
ARCIUBIED

#Sonda Faley en el Cuelle de la Vejiga

Zona de la Fistula

Figura 1. a) La paciente presenta una erosion de la malla de la linea de la vagina anterior y fistula vesicovaginal asociada. El lugar de la erosidn de la malla se localizé
cerca del meato uretral por cistoscopia. b) Opciones quirdrgicas para fistula vesicovaginal que implican una malla expuesta incluyen reparaciones tansabdominal o
transvaginal. Se realizo reparacion transabdominal de la fistula vesicovaginal con remocién de malla. El meato uretral estaba muy préximo a la fistula y esta indicado

por la flecha, pero no fue reimplantado.
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parte de la industria como de parte de la FDA, para enfrentar preguntas
respecto a la sequridad de la malla en aplicaciones uroginecoldgicas en
el caso de POP y SUI (21). Respecto a la colocacién de la malla transva-
ginal, el panel de expertos llegd a un consenso que incluyé lo siguiente:
(i) Aln no esté establecida la seguridad , eficacia y beneficio de la malla
transvaginal.

(i) Los estudios de pre-mercado que comparen el uso de la malla ver-
sus el no uso de malla, deben al menos tener un afio de sequimiento.
(iii) Las mallas transvaginales debieran re-clasificarse a Clase Il.

(iv) Los estudios de post-mercado necesitan ser continuos.

(v) La malla para sacrocolpopexia abdominal no requeriria re-clasifica-
cion (21).

Se insta a las pacientes a formular preguntas pertinentes a sus cirujanos
antes de someterse a colocacion de malla (21). (Ver tabla 1.1.) El panel
de expertos llegé a la conclusion de que el MUS retropubico y transobtu-
rador era seguro y eficaz, mientras que las mini cintas de una sola incisién
requieren de mayor investigacion y debieran utilizarse en estudios con
sequimientos de largo plazo (21). Recientemente, Johnson & Johnson ha
sacado algunos de sus productos de malla del mercado global (26).

A pesar que la FDA ha recomendado reportar las complicaciones y
eventos adversos frente al uso de la malla y el dispositivo a través de
su Boletin de vigilancia médica, a través del Programa de Informacion
de Seguridad y Reporte de Eventos Adversos o al equivalente nacional
respectivo, a cirujanos y médicos, existe un subreporte de éstos, puesto
que hacerlo es voluntario y requiere tiempo (21). Muchos reconocen la
necesidad de un Registro Nacional Preciso y Exhaustivo del uso de la
malla y de sus resultados (27-29). Mientras no exista este registro en
todo Estados Unidos, seguird habiendo un sub-reporte y por lo tanto
no habra una mejor pesquisa y estudio de la complicaciones y eventos
adversos asociados al dispositivo uroginecoldgico y por lo tanto, se se-
guira exponiendo a las pacientes a estos riesgos (28). Afortunadamente
se esta elaborando en Australia y en el Reino Unido, un registro nacional
de resultados acerca del comportamiento de la malla en incontinencia
y prolapso, por iniciativa de sus sociedades uroginecoldgicas (30). La
base de datos de la Sociedad Uroginecoldgica de Australia (UGSA) insta
a sus miembros a reportar sus resultados ofreciéndoles la base de datos
a un costo anual bajo, otorgandoles créditos CME por participar y argu-
mentar en favor del bien comln, puesto que, contar con la informacién
quirGrgica precisa, respaldard mejor las decisiones clinicas y regulato-

LA CIRUGIA

TABLA 1.1. PREGUNTAS IMPORTANTES QUE LA PACIENTE DEBE HACERLE AL CIRUJANO ANTES DE

1. {Me van a colocar malla durante la operacion?

2. ;Por qué piensa que soy apta para la malla quirdrgica?

3. ¢Por qué se eligi6 la malla quirtirgica para solucionar mi problema?

4. ;Cudles son las alternativas para una reparacion de malla quirtrgica
transvaginal para POP, incluyendo opciones no quirdrgicas?

5. ¢Cuales con los pros y contras de la malla en mi caso?

6. ¢ Cual es la probabilidad de que mi problema sea solucionado
exitosamente sin la malla quirdrgica?

7. Mi pareja, ¢podra sentir la malla quirdrgica durante las relaciones
sexuales?

8. {Qué pasa si la malla quirdrgica erosiona a través de mi pared vaginal?

9.Si la malla quirdrgica es el elemento que debe usarse, ;cuantas veces
han implantado este tipo de producto? ;Qué resultados han tenido las
otras pacientes con este producto?

10. ¢Qué sentiré, supuestamente, después de la cirugia y por cuanto
tiempo?

11. ¢Qué efectos laterales especificos les deberia informar luego de la
cirugia?

12. ¢Qué pasa si la cirugia de malla no corrige mi problema?

13. Si desarrollo una complicacion, ¢la trataran ustedes o me derivaran a
un especialista con experiencia en complicaciones de malla quirtrgica?

14. Si tengo una complicacion relacionada con la malla, ;qué
probabilidad hay de que la malla quirdrgica sea removida y cuales
serian las consecuencias?

15. En el caso de que se utilizara la malla, ;existe informacion para la
paciente junto con el producto, y podré tener una copia?

Antes de la cirugia Después de la cirugia

1. Seguimiento continuo de rutina.

2. Notificar al médico o personal de salud si las complicaciones o
sintomas son:

- Sangrado o flujo vaginal persistente.
- Dolor pélvico o de la ingle.
- Sexo con dolor.

3. Deje que el personal médico sepa si tiene malla quirdrgica,
especialmente si se planifica tener otra cirugia relacionada u otros
procedimientos médicos.

4. Hable con personal médico sobre cualquier duda o preocupacion.

5. Pregunte a sus cirujanos en su proximo control de rutina, si
recibieron la malla por su cirugia POP, si saben si la malla fue
re-utilizada.

Acuerdo a la Actualizacion del Canal de Comunicacion de Seguridad (12 de julio 2012) de la FDA estan incluidas en esta tabla. Se incluye, ademas, un resumen de los

aspectos basicos del cuidado luego de la cirugia de malla.

Modificado por: FDA, Malla Quirdrgica Uroginecoldgica: Actualizacién sobre la Sequridad y Efectividad de la Colocacién Transvaginal para evitar Prolapso de Organo

Pélvico. Julio 2011.
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rias (30). Se debe instar a que las empresas que fabrican mallas colo-
quen cddigos a sus productos y utilicen sistemas de seguimiento para
facilitar la identificacion de las mallas y su seguimiento como producto
exitoso o de fracaso.

CLASIFICACION DE LAS COMPLICACIONES DE LA MALLA

La Asociacion Internacional de Uroginecoldgica (IUGA) y la Sociedad de
Continencia Internacional (ICS) instituyeron un sistema de clasificacion
de complicaciones relacionadas directamente con la insercion de prote-
sis para cirugia de piso pélvico femenino. Este sistema de clasificacion

constituyd un esfuerzo por estandarizar terminologia y que lograse un
reporte mas preciso de las complicaciones y efectos adversos, con el fin
de implementar un sistema de registro confiable (28, 31). (VerTabla 2.1
donde encontrard una lista de terminologfa). La codificacién del sistema
de clasificacion esta basada en la categorizacion de las complicaciones,
tiempo de diagnéstico clinico y sitio de complicacion (31). El dolor esta
sub-clasificado en 5 grados que oscilan desde a (asintomético/sin dolor)
a e (dolor esponténeo) (31). Aunque una paciente pueda sufrir dife-
rentes complicaciones en distintos momentos, Cada complicacion debe
estar clasificada con un rango que va del minimo a la categoria maxima
(31). (VerTabla 2.2 para la clasificacion).

TABLA 2.1. TERMINOLOGIA RELACIONADA PARA SU CLASIFICACION

TERMINOS UTILIZADOS DEFINICIONES

Su stituto fabricado para asistir a una parte del cuerpo dafiada o para aumentar o estabilizar una estructura

PROSTESIS . o
hipopléstica.
a. MALLA Red (protésica) de género o estructura.
b. IMPLANTE Prétesis inserta o incrustada quirdrgicamente.

¢. CINTA(SLING) Franja lisa de material sintético.

INJERTO

Cualquier tipo de tejido u drgano para trasplante. Este término se referird a materiales biologicos insertos.

a. INJERTOS AUTOLOGOS

Provienen de los tejidos de la propia mujer (ejemplo, duramadre, piel del recto o fascia lata).

b. ALOINJERTOS

Provienen de bancos de tejidos de autopsia.

c. XENOINJERTOS

Provienen de otras especies (ejemplo, dermis de porcino modificada, intestino delgado de porcino, pericardio de bovino).

COMPLICACION

Proceso mérbido o evento que ocurre durante el curso de una cirugia que no es parte esencial de dicha cirugia.

CONTRACCION Retraccion o reduccion de tamafio.

PROMINENCIA Partes que sobresalen de la superficie (ejemplo, debido a arrugas o dobleces sin separacion epitelial).

SEPARACION Desconectado fisicamente (ejemplo, epitelio vaginal)

EXPOSICION Condlluo.n de d_esphegue visual, revelacion, exhibicién o accesibilidad (ejemplo, malla vaginal que se visualiza a través
de epitelio vaginal separado).

EXTRUSION Salida gradual de una estructura del cuerpo, o de un tejido.

COMPROMISO Poner en peligro.

PERFORACION

Abertura anormal en un érgano hueco o visceras.

DEHISCENCIA

Gran abertura o espacio abierto a lo largo de una herida natural o suturada.

Fuente: Haylen, B.T, Freeman, R.M., Swift, S.E. y col., IUGA/ICS Joint Teminology and Clasification of Complications Related Directly to the Insertion of Prosthesis

(Meshes, Implants, Tapes) or Grafts in Female Pelvic Floor Surgery. 2012.
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TABLA 2.2. CLASIF!CACION DE LAS COMPLICACIONES POR IUGA/ICS RELACIONADAS DIRECTAMENTE CON LA
INSERCION DE PROTESIS (MALLAS, IMPLANTES, CINTAS) O INJERTOS EN CIRUGIA DE PISO PELVICO FEMENINO

Descripcion General

1. Vaginal: No hay separacion
epitelial. Incluye prominencia

A (Asintomatico)

1A: Protesis anormal o

B (Sintomatico)

1B: Sintomatico
Ej. Molestia/dolor
inusual; dispareunia

C (Infeccion)

1C: Infeccién

D (Absceso)

(e].: debido a arrugas o dobleces) hallazgo de injerto en (en cualquiera de los 1D: Absceso
i . L . . (sospechosa o real).
palpacion de la fibra de la malla o examen clinico. miembros de la pareja);
contraccion (reduccién). sangramiento.
j‘ Vagln.a!:l Menor o igual a <1 cm 2A: Asintomatico. 2B: Sintomatico. 2C: Infeccion 2D: Absceso
e exposicion.
3B: Sintomatico 3C: Infeccion 3D: Absceso

3. Vaginal: Mayor a >1cm de
exposicion, o cualquier extrusion.

3A: Asintomatico
1-3Aa sino hay dolor

por prétesis o por injerto.

1-3B(b-e) 3Aa si hay
dolor por prétesis o por
injerto.

1-3C(b-e) 3Aasi hay
dolor por prétesis o por
injerto.

1-3D(b-€) 3Aa si hay
dolor por prétesis o por
injerto.

4. Tracto urinario: Compromiso o
perforacion incluyendo perforacion de
la protesis (injerto) y fistula.

4A: Pequefio defecto
intraoperatorio, €j.:
perforacion de la vejiga.

4B: Otras
complicaciones del
tracto urinario inferior o
retencion urinaria.

4C: Complicacién uretral o del tracto urinario

superior.

5. Rectal o Intestinal: Compromiso

5A: Pequefio defecto
intraoperatorio

5B: Dafio 0 compromiso

5C: Pequefio o gran

o perforacion incluyendo perforacion T dafio al intestino o 5D: Absceso
s , (rectal o intestinal) rectal. .
de la prétesis (injerto) y fistula. Compromiso.
6.De la piel o musculo/ e i,y 6C: Infeccion ej.:
e L S 6A: Asintomatico, Lo A s
esquelético: Complicaciones 6B: Sintomatico, ej.: Formacion de trayecto .
hallazgo anormal en 6D: Absceso

incluyendo flujo, dolor, nédulo o
formacion de trayecto fistuloso.

examen clinico.

flujo, dolor o nddulo.

fistuloso.

7. Paciente: Compromiso,
incluyendo hematoma o compromiso
sistémico.

7A: Complicacion por
sangrado, incluyendo
hematoma.

7B: Grados importantes
de resucitaciéon o
cuidado intensivo*

7C: Mortalidad*
*(complicacion
adicional —no aplicable
al sitio- SO)

‘ T1: Intraoperatorio- 48 horas

‘ T2: 48 horas — 2meses

‘ T3: 2-12 meses

TIEMPO DIAGNOSTICADO CLINICAMENTE

‘ T4: Mas de 12 meses ‘

S1: Vaginal: Area de la linea de la
sutura.

$2: Vaginal: Lejos de
la linea de sutura.

$3: Pasaje del trocar
Excepcion: intra-abdominal
(S5)

S4: Otro sitio de
la piel o muasculo/
esquelético

S5: Intra-abdominal

GRADOS DE DOLOR: SUB-CLASIFICACION DE CATEGORIAS DE COMPLICACION

: Asintomatico o sin dolor.

: Dolor durante relacion sexual.
: Dolor durante actividades fisicas.
: Dolor esponténeo.

o N T o

: Dolor provocado solamente (durante examen vaginal).

Fuente: Haylen, B.T, Freeman, R.M., Swift, S.E. et al., IUGA/ICS Joint Terminology and Classification of Complications Related Directly to the Insertion of Prosthesis
(Meshes, Implants, Tapes) or Grafts in Female Pelvic Floor Surgery. 2012.
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INVESTIGACIONES

Debido a que las consecuencias a largo plazo de la malla son atin desco-
nocidas, aquellas pacientes con malla colocada por SUl'y POP deberian
tener un seguimiento de largo plazo (> de 10 afios) para monitorear
complicaciones o sintomas (32-34). Las complicaciones pueden venir
varios afios mas tarde por lo que el tema se esta volviendo altamente
problematico (34, 35). A las pacientes con malla que no presentan com-
plicaciones no se les deberia dar explicaciones sobre la malla (32). Los
historiales clinicos de las pacientes que han presentado complicaciones
con la malla debieran incluir ecografias que muestren flujo vaginal, san-
grado vaginal, dolor pélvico o de la ingle, dispareunia, hispareunia,
UTls, urgencia urinaria, vaciado incompleto, flujo urinario prolongado
o lento, asi como también malestar intestinal. Se debe tener presen-
te y reportado en un informe operatorio, el comienzo de los sintomas,
el tipo de malla utilizada, cirugias pelvianas previas, estudios previos
y tratamientos. Es necesario un examen de pelvis para determinar la
exposicion de la malla, la prominencia del tejido de la cicatriz, la re-
currencia del prolapso o SUI, y las éreas de fragilidad o molestia. En
casos complejos, cuando las pacientes no puedan tolerar el examen,
se les aplicard anestesia. La cistoscopia puede ser Util para identificar
malla expuesta en el tracto urinario inferior (Figura 2) y distorsion del
lumen uretral (Figura 3a). Cuando hay dolor al orinar, se realizan es-
tudios urodindmicos y cistouretrograma miccional (VCUG). Cuando se
produce obstruccién a la salida de la vejiga luego de la colocacion del
MUS, las pacientes pueden llegar a tener hiperactividad del detrusor,
pero mas probablemente mostraran una curva de flujo prolongada o
intermitente, con una presion elevada del detrusor al aplicar examenes
urodindmicos (Figura 3b). Otro hallazgo de la obstruccion de la vejiga,
secundario al MUS al realizar el VCUG, es el angostamiento uretral y su
retorcimiento a nivel del MUS con dilatacion uretral préxima (Figura 3c)
(36). El uso de Resonancia Magnética y ultrasonido generalmente son
de uso limitado para la planificacion pre-quirtrgica, pero algunas veces
sirven para identificar la malla.

Opciones de manejo de complicaciones de la malla

La extrusion o exposicion vaginal de la malla pueden manejarse en for-
ma conservadora si la exposicion es < 1 cm y no estd asociada con
factores que compliquen adn mas el cuadro (23, 37). La terapia de es-
trégenos locales es la mas frecuentemente empleada , pero la literatura
refleja resultados mixtos (23, 38). Si la extrusion/exposicion vaginal de
la malla constituye un proceso mas largo o no puede sanar satisfactoria-
mente con medidas conservadoras, se debe considerar la excision de la
malla (23, 29, 37, 38). A menudo se intenta hacer una excision limitada
de ésta bajo anestesia local en casos de que persistan areas pequefias
de exposicion vaginal de la malla (29, 38). Se ha reportado un manejo
de la malla que incluye el tracto urinario con excision ya sea via vaginal
o abdominal. Esto a través de la via endoscopica por ablacion con [a-
ser de holmio o reseccion transuretral con electrocauterizacion (39, 40).
También se han descrito en la literatura procedimientos combinados de
laparoscopfa y endoscopia (41).

En el caso de retencién urinaria luego de la colocacién de una cinta

suburetral que persista por mas de una semana, se recomienda soltar la
cinta o la incision de la cinta. Aunque la paciente pueda haber tenido
una incisién de cinta anterior en otra institucién clinica, advertimos al
lector sobre pacientes que contintian teniendo sintomas obstructivos y
evidencia clinica de obstruccion a través de estudios de urodinamica y

FIGURA 2.

Hedrmiwrm laser Rber

S

Figura 2. a) Vista cistoscpica de la malla extendida al lado derecho del cuello
de la vejiga, cubierta por calcificaciones 5 afios después de la colocacion de una
cinta en la uretra media retroptbica. b) Se utilizé laser de holmio (fibra de 365
micrones) para eliminar la mayor cantidad de fragmentos de malla posibles.

¢) Vista cistoscopica de una reseccion de laser completa del cuello de la vejiga
que no muestra ningun residuo de cinta.
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de VCUG, y puedan requerir excision de la cinta y/o uretrolisis. Pare-
ciera que mientras mas tiempo queda sin tratarse la obstruccion, una
compresion e isquemia prolongada de la uretra media, puede resultar
en una cicatrizacion permanente del lumen uretral y por tanto en una
disfuncién en el vaciado de la uretra y remodelacion de la vejiga (42).
Se recomienda una terapia con anticolinérgicos para la hiperactividad
del detrusor de novo que ocurre luego de la colocacién de la cinta, junto
con la adquisicion de nuevos habitos para orinar. Los sintomas de ur-

FIGURA 4.

Compresion Uretral por
cinta obstructiva

Retirar
Suavemente
la cinta debajo
de la Uretra

\ () //(

./ Cinta Residual

Restauracion del
lumen Uretral

Figura 3. Sintomas persistentes del tracto urinario inferior (frecuencia, urgencia, e
incontinencia urinaria mixta), UTIS recurrente y vaciado incompleto de la vejiga en
una mujer de 50 afios que sufrio una “soltura de su cinta” a los tres meses del
post-operatorio. La cistoscopia reveld que no habia cinta expuesta que explicara
sus UTIs, sino un lumen muy angosto con elevacion y aplanamiento del piso uretral
sefalado por la flecha en la Figura 3°. La urodinamica (3b) y el cistograma miccional
confirmaron la obstruccién y su sitio (flecha en 3c). La soltura de la cinta o a incision
no siempre liberan una obstruccion completamente y la sintomatologia persistente
debiera suscitar preocupacion por obstruccion residual.

Figura 4. (mdgenes modificadas procedentes de Dillon B, Gurbuz C, Zimmern P. Long
term results after complication of “prophylactic” suburethral tape placement. Can
J Urol. 2012; 19: 6424-30.). a) El MUS colocado bajo la uretra debiera estar sin
tension pero esto puede terminar en el retorcimiento y distorsion de la uretra. Es
preferible hacer una incision en la cinta en el lado de la uretra (marcado por *) para
reducir el riesgo de dario uretral. b) La cinta es cuidadosamente extraida de debajo
de la uretra. ¢) Luego de la excision de la cinta de la uretra media, la uretroscopia
ayuda a confirmar la ausencia de dafio uretral y la restauracion de documentos de
un lumen uretral normal.
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gencia ocurren frecuentemente como resultado de una obstruccion del
tracto de salida de la vejiga (BOO, por su sigla en inglés) y por lo tanto,
BOO debiera excluirse de cualquiera de los sintomas de novo luego de
un procedimiento de cinta (43-45). En este caso, se hace necesaria la
excision de la cinta para aliviar la obstruccion.

En algunas pacientes, la remocién completa o parcial de la malla es la
Unica modalidad de tratamiento efectivo. La remocién de ésta puede
hacerse transvaginalmente o mediante un proceso combinado abdo-
minal-vaginal. La extraccion de la malla es una operacién desafiante
puesto que la visibilidad a menudo es limitada y no se sabe muy bien
cuanto tejido dafiado hay desde ella. El éxito de la remocion de la malla
muchas veces depende de la experiencia quirdrgica que se haya tenido
al tratar estas complicaciones. Como resultado de esto, muchas pacien-
tes viajan largas distancias a centros clinicos referidos por terceros para
tratar su complicacién de la malla como dltimo recurso (42). La técnica
de excision de la cinta esta sefialada en la Figura 4 (46). Las complica-
ciones especificas que ocurren luego de la remocion de la cinta son las
siguientes: incontinencia recurrente, estenosis uretral, dolor persistente,
dafio al cuello de la vejiga, fistula vesicovaginal, y necesidad de otra ci-
rugia. Las complicaciones que ocurren luego de la remocién de la malla
transvaginal estan relacionadas con el compartimento afectado. En el
caso de mallas anteriores o apicales, los dafios a la vejiga y a la uretra
son de especial cuidado. Luego de la remocién de la malla, siempre se
realiza cistoscopia con indigo carmin para excluir dafio de la uretra. Se
han reportado dafios al intestino y necesidad de colostomia por com-
plicaciones a la malla que involucran el compartimento posterior (23).
Existen otras complicaciones asociadas con la excision de la malla como
grandes defectos vaginales, que posiblemente requieran injertos de piel,
dolor residual que puede ser crénico y alterar la calidad de vida, y/o
necesidad de repetir la cirugfa.
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RESUMEN

La incontinencia fecal (IF) es un problema complejo que afec-
ta desde 2% de la poblacion general, hasta un 45% de los
pacientes de casas de reposo. Entre los factores etiologicos
destacan causas traumaticas, neurologicas, congénitas e ia-
trogénicas, siendo uno de las principales, el trauma obstétri-
co. Resulta fundamental en el manejo de estos pacientes un
enfoque multidisciplinario, no solo por la etiologia multifacto-
rial, sino porque suele asociarse a otras alteraciones del piso
pelviano como prolapso ginecolégico e incontinencia urinaria
entre otros. Por estas razones puede resultar en una patologia
devastadora por sus consecuencias tanto sociales, psicologi-
cas, de calidad de vida y econémicas. La evaluacion clinica
resulta fundamental para orientar tanto el estudio como su
manejo en forma integral. Existen multiples opciones de tra-
tamiento médico y quirdrgicas para el tratamiento de la in-
continencia fecal. La rehabilitacion pelviperineal es una de las
estrategias mas exitosas ya sea como tratamiento exclusivo o
coadyuvante a la terapia quirirgica. Dependiendo de la causa,
la cirugia tiene indicaciones precisas, con resultados variables.
La IF es un problema de dificil manejo;, no hay un algoritmo
Unico de estudio ni tratamiento, razén por la cual resulta fun-
damental el enfoque multidisciplinario en su tratamiento.

El objetivo de este articulo es resumir los avances en el co-
nocimiento de los mecanismos que conducen a la IF, como
también la nuevas estrategias en el diagndstico y tratamiento
de esta patologia.

Palabras  clave: Incontinencia  fecal,
biofeedback, piso pelviano.

esfinteroplastia,

Articulo recibido: 18-10-2012
Articulo aprobado para publicacion: 24-01-2013

SUMMARY

Fecal incontinence (Fl) is a complex problem that affects at
least 2% of the general population, up to 45% of patients
in nursing homes. Etiological factors include traumatic
causes, neurological, congenital and iatrogenic, being
one of the most frequent obstetrical trauma. It is essential
in the management of these patients a multidisciplinary
approach, not only because of its multifactorial etiology,
more important, it is frequently associated with other
pelvic floor disorders such as gynecological prolapse and
urinary incontinence. For these reasons Fl can adversely
impact in terms of social, psychological, economics and
quality of life. Clinical evaluation is essential to quide the
study and management of the patients in a comprehensive
manner. There are multiple options for treatment of fecal
incontinence. Pelviperineal rehabilitation is one of the most
successful strategies either as sole treatment or before
surgical therapy. Surgical treatment has precise indications,
with long term decay in terms of cure. The IF is a real
challenge for the physicians, there is not a unique algorithm
to study or treatment, so, is essential a multidisciplinary
approach in these patients.

The aim of this paper is to outline the progress on the
knowledge of the mechanisms leading to the If, and
discuss new strategies in diagnosis and treatment of this
pathology.

Key words: Fecal incontinence, sphinteroplasty, biofeedback,
pelvic floor.
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INTRODUCCION

La Incontinencia fecal (IF) es una patologia que puede ser devastadora
para quienes la padecen, asociandose a una disminucion de la autoesti-
ma y reduccion de la calidad de vida de los pacientes. La IF es la segun-
da causa de internacién en hogares con cuidados de enfermeria (1-4).
La definicion de IF, mas aceptada, porque no existe un consenso al res-
pecto, es el paso incontrolable continuo o recurrente de deposiciones
(> 10 mL) de consistencia sélida, liquida y gases por periodos de al
menos un mes, en pacientes mayores de 4 afios. Desde el punto de vista
clinico existen tres subtipos de IF: incontinencia pasiva que corresponde
al paso involuntario de deposiciones o gas sin darse cuenta; urge incon-
tinencia, que implica el paso de material fecal a pesar de un activo es-
fuerzo en tratar de retener las deposiciones; y ensuciamiento anal, que
es la pérdida de pequefias cantidades de deposiciones sin darse cuenta,
seguido posteriormente de una evacuacién de consistencia normal. Al-
gunos autores han dividido la IF en menor cuando existe la presencia
solo de un escape inadvertido de gases y deposiciones liquidas. La IF
se considera mayor cuando existe la pérdida involuntaria de deposicio-
nes solidas. La falta de control en la eliminacién exclusiva de gases no
se considera dentro de la definicion de IF, sin embargo esta condicion
igualmente requiere de un manejo y tratamiento adecuado (1).

EPIDEMIOLOGIA

Aunque se trata de una patologia frecuente, su prevalencia es variable
dependiendo de la definicion utilizada y de la poblacién estudiada. Las
cifras son dificiles de obtener por la reticencia y verglienza de las/los
pacientes que presentan este problema. Sélo un 1/3 de los pacientes
con IF son capaces de discutir su sintomatologia con su médico tratante.
Estudios recientes muestran una prevalencia en la comunidad en ran-
gos de 2 a 24%, dependiendo del grupo estudiado (2, 3). Sin embargo
en pacientes institucionalizados, estudios tanto internacionales como
nacionales describen una frecuencia del 30 al 45% (1, 2, 4). La edad
es un factor a considerar al momento de evaluar la prevalencia de esta
patologia llegando desde un 2.6% en personas entre 20 a 29 afios
hasta un 15% en personas mayores de 70 afios. Estudios han mostrado
resultados conflictivos sobre una mayor prevalencia en mujeres en com-
paracion a los hombres. En el hombre, el dafio esfinteriano post cirugia
ano rectal, la proctitis por radiacién y la presencia de desérdenes senso-
motores que afectan la sensacion rectal, suelen ser las causas mas fre-
cuentes de IF. En la mujer la principal causa de IF es el dafio esfinteriano
de causa obstétrica, el cual suele manifestarse entre la 5° a 7° década
de la vida. La razén del retardo en la manifestacion clinica de esta injuria
es aln desconocida, planteandose un probable rol del envejecimiento
fisiologico y trastornos hormonales asociados a la menopausia (5).

Ademas de la edad, han sido identificados otros factores de riesgo,
destacando la presencia de un estado de salud deteriorado, limitacio-
nes fisicas generales, radioterapia pelviana, alteraciones neuroldgicas,
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, sindrome de intestino irri-
table, incontinencia urinaria, resecciones colénicas y diarrea crénica
(3,6, 7).

FISIOPATOLOGIA

La continencia fisiolégica depende de varios factores y procesos, que in-
cluyen la funcién mental, indemnidad anatémica y funcional del aparato
esfinteriano, consistencia y volumen de las heces, el tipo y velocidad del
transito intestinal, la distensibilidad rectal, la funcion del esfinter anal,
la sensacién anorectal y los reflejos anorectales (1, 2).

La IF aparece cuando se alteran los factores anatémicos y/o funciona-
les que mantienen la fisiologia normal de la defecacion (Tabla 1). La
incontinencia habitualmente es el resultado de factores patogénicos
multiples y raramente puede ser atribuida a un solo factor. La pérdida
de la continencia puede resultar de la combinacion de una disfuncién
del esfinter anal, alteracion de la distensibilidad rectal y/o disminucién
de la sensacion rectal.

La disrupcion o debilidad del Esfinter Anal Externo (EAE) se asocia a
la presencia de urgeincontinencia y/o incontinencia asociada a deposi-
ciones liquidas. Esta disminucion de la presion del esfinter anal puede
ser secundaria a un trauma anal (parto vaginal o cirugia anal), enfer-
medades neuroldgicas como diabetes o injuria de la médula espinal o
enfermedades infiltrativas locales. Uno de los factores mas importantes
asociado a la IF es el dafio esfinteriano post parto vaginal, el cual es
habitualmente sub diagnosticado. El dafio obstétrico puede comprome-
ter el mUsculo puborrectal, el EAE y el Esfinter Anal Interno (EAI), asi
como causar neuropatfa traumatica del pudendo. La mayor parte de las
pacientes que sufren este tipo de lesiones no presentan alteraciones
de la continencia hasta después de los 50 afios. Se ha sefialado que al
efectuar endosonografias o resonancia magnética de pelvis post parto
vaginal, hasta un 30% de las primiparas y un 45% de las multiparas
presentan alteraciones anatémicas del esfinter, sin embargo, solo un
tercio de estas pacientes son sintomaticas. Es probable que la urgen-
cia rectal asociada a trastornos del transito intestinal, mas que el dafio
muscular, sea el principal factor de riesgo de IF en este grupo de muje-
res. Los sintomas de IF se desarrollan generalmente seis semanas post
parto vaginal siendo mas frecuentes en los partos en que fue necesario
el uso de forceps. En el caso de dafio del nervio pudendo, los sintomas
de IF pueden aparecer afios después del parto (8).

El dafio post cirugia del esfinter puede resultar como consecuencia de
una cirugia proctoldgica sobre el esfinter propiamente tal o sobre es-
tructuras vecinas. Ejemplos incluyen la cirugia de fistulas, hemorroides,
esfinterotomias por fisura anal crénica o infrecuentemente post inyec-
cion de toxina botulinica por fisuras anales refractarias a tratamiento
médico. En pacientes con diabetes mellitus de larga data se ha observa-
do una presion disminuida del EAl el cual puede resultar en IF. La diarrea
secundaria a neuropatia autonémica también puede contribuir en la IF
que refieren estos pacientes.

Por otra parte, la capacidad y habilidad del recto para percibir la pre-
sencia de deposiciones produce una respuesta refleja de contraccién
del aparato esfinteriano para mantener la continencia. La disminucién
de la distensibilidad rectal conduce a un aumento de la frecuencia y
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urgencia de los movimientos intestinales secundario a la pérdida de
TABLA 1. CAUSAS DE INCONTINENCIA FECAL la capacidad del recto para almacenar las deposiciones. La proctitis, ya
sea por una enfermedad inflamatoria intestinal o por radiacion, esta
implicada en la alteracion de la distensibilidad rectal y con ello pue-
de producir IF, incluso con funcién esfinteriana preservada. Un nimero
importante de patologfas est4 asociado a un deterioro de la sensacién
rectal y con ello la posibilidad de causar IF. Entre estas destaca la dia-
betes mellitus, esclerosis multiple, demencia, meningocele e injuria de
la médula 6sea.

1. Anormalidades estructurales:

Esfinter anal:
« Dafio obstétrico, cirugia proctoldgica, dilatacion anal, radiacion,
enfermedad inflamatoria intestinal.

Recto:
En la poblacion geriatrica, la impactacion fecal es una causa frecuente

de IF. Esta condicion produce una constante inhibicion de la presién
del EAI (reflejo rectal inhibitorio) asociandose a una pérdida de depo-
siciones liquidas alrededor de la impactacion. Dentro de los factores
que pueden contribuir al desarrollo de impactacion fecal se destaca el
deterioro de la funcién mental, inmovilidad, hiposensibilidad rectal y
una inadecuada ingesta de liquidos y fibras en la dieta.

* Prolapso, hipersensibilidad/hiposensibilidad, neoplasia,
anormalidades congénitas, descenso perineal excesivo.

Musculo Puborectal:
* Trauma, dafio obstétrico.

Nervio Pudendo:
* Dafio quirdirgico, descenso perineal excesivo.

La IF idiopdtica o de causa no precisada ocurre con mayor frecuencia
en mujeres de edad media o mayores. Su mecanismo mas probable es
una denervacién de los musculos del piso pélvico a expensas de un
dafio de los nervios pudendo y sacro como consecuencia de un parto
vaginal prolongado, esfuerzo defecatorio patoldgico o anismo. El dafio
de los pudendos puede producir alteraciones en la sensacién rectal y
secundariamente impactacion fecal y pseudodiarrea (8).

Sistema nervioso:
* SNC, médula espinal, SNA: dafio médula espinal, AVC, cirugia
columna, diabetes, esclerosis multiple, sifilis, cauda equina, neoplasia.

* Sensacion anaorectal ]
Factores de Riesgo:

* Dafio obstétrico, dafio SNC/SNA, diabetes. Recientemente, se ha sugerido la importancia de la alteracion del tran-
sito intestinal en el desarrollo y evolucion de la IF (10, 11). Bharucha

*lm ion fecal ) S .
pactacion feca y cols. (52) mostraron que en mujeres con IF de inicio tardio la altera-

« Alteracién del tracto de salida cion del transito intestinal se asociaba a esta patologia. Mujeres que
presentaban diarrea o sintomas de intestino irritable desarrollaban con

mayor frecuencia IF comparados con controles. La diarrea seria un factor
importante en el desarrollo de IF en mujeres, no asi en hombres. Por lo

+ Volumen y consistencia tanto es importante la prevencion o tratamiento de los trastornos del

transito intestinal en el manejo de la IF.
* Enfermedad inflamatoria intestinal, sindrome intestino irritable,

farmacos, infecciones. . - o
El prolapso rectal interno, un marcador de debilidad del piso pélvico,

« Iritantes ha sido sugerido como un factor en el desarrollo de IF. La prevalencia y
severidad de esta condicion esta aumentada en pacientes con IF com-
* Malabsorcion de sales biliares, laxantes. parado con controles (9, 11, 12). La explicacion de la contribucion del

prolapso rectal interno en la IF no est4 completamente aclarada, sin em-
_ bargo una disminucién de la presién del EAI, estimulacion inapropiada
del reflejo recto anal inhibitorio y una pérdida post defecatoria por un
* Movilidad fisica y funcion cognitiva vaciamiento rectal inhibido han sido sugeridos en el desarrollo de la IF.
* Edad, discapacidad, demencia, sedacion.
Otros potenciales factores han sido sefialados, destacando el tabaco,
cantidad de fibra en la dieta, indice de masa corporal y eventos ad-
versos a farmacos. Recientemente, el tabaco (10) ha sido asociado a
un efecto deletéreo sobre IF. Esta asociacion seria independiente de la
contribucion del tabaco sobre la tos crénica o la EPOC, debido a que
(Ref 3, 6-8) éstas producen IF, dado el aumento de la presion intraabdominal que

* Psicosis.

* Farmacos: laxantes, anticolinérgicos, antidepresivos, cafeina,
relajantes musculares.

* Intolerancia alimentaria: Lactosa, sorbitol, fructosa.
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ellas provocan. Diversos estudios han sefialado los efectos deletéreos
de la nicotina en el transito colénico y en la distensibilidad rectal. Pese a
esta asociacién, no se ha logrado demostrar que al suspender el habito
tabaquico la IF mejore. Por otra parte, Joh y cols. (13) han sugerido
que una baja ingesta de fibras estaria asociado a la presencia de IF. La
obesidad es reconocida como un factor de riesgo de IF, probablemente
mediante el aumento de la presién intrabdominal y el debilitamiento del
piso pelviano (1, 8).

Numerosos farmacos pueden alterar la consistencia y frecuencia de las
deposiciones como también la funcion mental de los pacientes y con
ello contribuir a la IF. Antiepilépticos, antidepresivos, opiaceos, antipsi-
cBticos entre otros deben ser considerados al evaluar a estos pacientes.
En resumen, la pérdida de la continencia fecal es el resultado de una
disfuncién del aparato esfinteriano, disminucién de la distensibilidad
rectal o una mayor sensibilidad del recto. Generalmente la IF es multi-
factorial, siendo los factores mas importante los discutidos previamente.

DIAGNOSTICO

Es frecuente la asociacion de esta patologia con otras alteraciones ana-
tomicas y/o funcionales de la esfera urolégica y ginecoldgica, lo que
explica la necesidad de un enfoque multidisciplinario para su manejo.
Para poder detectar estas patologias es fundamental un alto indice de
sospecha y una anamnesis dirigida a otros sintomas agregados.

Resulta muy importante realizar una anamnesis detallada respecto a la
IF, especificar la fecha de inicio, duracién, intensidad de los sintomas, va-
riabilidad en el tiempo, probables factores desencadenantes, historia obs-
tétrica incluyendo nlimero de partos — uso de forceps, radiacion pélvica,
diabetes mellitus, enfermedades neurolégicas, farmacos, etc. Como esta
patologia es a veces dificil de abordar por parte del paciente, es importan-
te el uso de cuestionarios defecatorios y/o cartillas defecatorias (tabla 2).

Es necesario clasificar el tipo de IF; determinando si esta es pasiva, aso-
ciada a urge-incontinencia, diarrea o historia de impactacion fecal. Es
necesario definir la presencia de incontinencia ya sea a heces sélidas,
liquidas o gases como también el grado de sensacion rectal.

El examen fisico debe necesariamente incluir una inspeccion del drea
perianal y un examen de tacto rectal. Una adecuada inspeccién eva-
luard la presencia de fistulas, prolapso hemorroidal o rectal y dermatitis
perianal, la cual sugerira una IF crénica. La sensacion perianal puede
ser evaluada con el reflejo anocutdneo, su ausencia sugerird un dafio
neurolégico. El tacto rectal permitir evaluar la presion del canal anal,
descartar patologia anal como impactacion fecal, masas y disfuncion del
musculo puborectal. Se ha comparado el tacto rectal con la manometria
anorrectal, demostrando que el examen fisico es sensible y especifico
en la identificacion de la disinergia y el tono normal, siendo de esta
manera tan segura como la manometria en la evaluacién de la presién
de reposo y contraccién del canal, en manos de especialistas con expe-
riencia (14, 15).

TABLA 2. EVALUACION DE PACIENTES CON
INCONTINENCIA FECAL

1. Obtener Historia Clinica

¢ Tiene el paciente incontinencia?

¢Como es su habito intestinal? ;Se ha modificado?

¢Se asocia a cambios en consistencia de las deposiciones?
Tiempo evolucion de los sintomas

¢Se asocian a urgencia defecatoria?

Anamnesis remota

¢Tiene el paciente historia de: impactacion fecal, diarrea, radioterapia
pélvica, alteraciones neuroldgicas o uso de farmacos?
Comorbilidades

Examen fisico general

Evaluar (inspeccion) area anorectal.

Evaluar reflejo ano-cutaneo

Evaluar prolapso de hemorroides, recto u 6rganos genitourinarios.
Tacto rectal.

(Ref 3, 6-8)

ESCALA DE EVALUACION DE SEVERIDAD DE LA IF

En la actualidad existen mdltiples escalas de severidad de incontinen-
cia. Su utilidad se basa en objetivar el grado de incontinencia y poder
comparar posteriormente el resultado de los tratamientos. Actualmente,
la escala més usada es la escala de Jorge-Wexner, en la cual se incluye
la frecuencia de los episodios de incontinencia, su relacién con el tipo
de deposiciones, incontinencia a gases y la necesidad de uso de pafios
o toallas higiénicas. Asimismo se incluye un item en relacién al compro-
miso de calidad de vida producido por esta patologia (16). (Tabla 3).

TABLA 3. SCORE DE INCONTINENCIA DE WEXNER
Algunas .

TIPO Nunca | Rara | "2 ° | Generalmente | Siempre
Sélidos 0 1 2 3 4
Liquidos 0 1 2 3 4
Gas 0 1 2 3 4
Uso de apositos 0 1 2 3 4
Alteracion del 0 1 2 3 4
estilo de vida

Nunca: 0.

Rara vez: menos de una vez al mes.

Algunas veces: menos de una vez por semana, pero mds de una vez al mes.
Generalmente: menos de una vez al dia, mas de una vez por semana.
Siempre: mas de una vez al dia.

0: continencia perfecta.

20: incontinencia total.
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EXAMENES EN LA EVALUACION DE LA IF

La historia clinica y el examen fisico detectan un factor asociado a la IF
solo en el 11% de los pacientes, mientras los exdmenes complementa-
rios pueden revelar una anormalidad en el 66% de los pacientes. Ade-
maés estos test pueden cambiar la estrategia terapéutica hasta en el
76% de los casos (5).

Colonoscopia:

La colonoscopia es necesaria en el estudio de todo paciente con diarrea
cronica con el fin de descartar, asociado a estudio histopatolégico, la
presencia de una neoplasia, enfermedad inflamatoria intestinal, colitis
microscopica, enterocolitis eosinofilica u otras colitis. Sin embargo, en
pacientes con una historia de IF de larga data sin diarrea, este examen
no es necesario si no es indicado por otras razones como es la pesquisa
del cancer colorectal.

Existen varios examenes especificos que permiten definir los mecanis-
mos asociados en el desarrollo de la IF. La seleccion de ellos dependerd
de la probable etiologia, severidad del sintoma y el impacto en la cali-
dad de vida.

Manometria anorectal:

La manometria anorectal permite la evaluacién de la presién del es-
finter y los reflejos rectoanales. Una presion de reposo disminuida se
correlaciona con una anormalidad de EAI'y una presion de contraccion
voluntaria reducida con un defecto del EAE. Se ha descrito que la eva-
luacion de la presién de contraccidn méxima posee la mayor sensibili-
dad y especificidad para discriminar pacientes con incontinencia. La tos
permite evaluar la capacidad de contraccion del EAE. Este reflejo esta
ausente en pacientes con lesiones de la cauda equina o del plexo sacro.
El estudio con balén rectal permite evaluar la sensacién y distensibilidad
rectal. Un mayor umbral para la percepcion sensorial del recto esta aso-
ciado con una neuropatia diabética o una malformacién anorectal neu-
rogénica congénita. La distensibilidad rectal esta a menudo disminuida
en pacientes con IF, colitis, lesiones de la médula 6sea baja y diabetes.

En la practica, la indicacion de manometria anorectal en pacientes con
IF estarfa justificada sélo en pacientes con sintomas de urge-incontinencia
o con sospecha de alteracién de la distensibilidad rectal (17).

Defecografia:

En la defecografia convencional, aproximadamente 150 ml de medio
de contraste es introducido por el recto para posteriormente pedirle al
paciente que contraiga la musculatura pelviana y que realice maniobras
de pujo y evacuacion rectal. Dada la poca concordancia que existe en-
tre los observadores al evaluar las diferentes mediciones, algunos han
sugerido realizar un estudio por Resonancia Magnética (Defeco RM).
Esta modalidad de estudio es la Unica que permite evaluar los esfinteres
y las estructuras del piso pelviano en un tiempo real sin exposicion a
la radiacion. Las desventajas de la Defeco RM son la disponibilidad y
la falta de datos que permitan comparar pacientes sintomaticos con
voluntarios sanos (9, 11).

Tiempo de latencia del pudendo:

La latencia terminal del nervio pudendo mide la integridad funcional de
la porcién terminal del nervio pudendo y ayuda a distinguir si un esfinter
débil es debido a injuria del nervio o a factores musculares intrinsecos.
Un prolongado tiempo de latencia del nervio sugiere neuropatia del
pudendo, trauma obstétrico o quirlrgico, descenso perineal excesivo o
IF idiopatica. Un tiempo de latencia terminal del nervio pudendo normal
no excluye la neuropatia del nervio pudendo. Esta técnica es operador
dependiente y posee una pobre correlacién con los sintomas clinicos y
hallazgos histoldgicos. Por esta razon habitualmente no es usado en la
préctica clinica.

Endosonografia anal:

La aparicién del estudio por imagenes con ecografia endorrectal sig-
nificd un cambio cualitativo importante en la Coloproctologia de los
Gltimos 20 afios. Este tipo de estudios ha ganado popularidad por ser
minimamente invasivo, indoloro, y costo/efectivo si se compara con
otros estudios por imagenes (CT y RM). La endosonografia, ademas, es
habitualmente realizada por un coloproctélogo y puede ser parte del
examen fisico en la consulta (Figura1).

FIGURA 1. ENDOSONOGRAFIA ANAL
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Actualmente, este estudio se considera indispensable para el estudio
de la IF (18).

El examen se basa en la visualizacion de las estructuras anatémicas
anorrectales a través de las imagenes generadas por un transductor
endoanal que gira en 360°, las cuales son manejadas por un software
dedicado. El cristal del transductor vibra con una frecuencia variable
entre 10 y 16 mHz, permitiendo evaluar las distintas estructuras, con
mayor o menor profundidad y detalle.

FIGURA 2. DEFECTO ESFINTER ANAL INTERNO (EAI)

Defecta EAI
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L son

El estudio de la IF con endosonografia implica la visualizacion del apa-
rato esfinteriano de manera de evaluar su integridad anatémica y la pre-
sencia de defectos o disrupciones a nivel de los diferentes misculos que
lo componen. Su uso estd indicado para definir el grupo de pacientes
con indicacion de tratamiento quirdrgico (esfinteroplastia), en pacientes
con antecedentes de trauma obstétrico y pacientes con antecedentes
de cirugias previas. Asimismo se plantea su uso en pacientes con IF
“oculta”, es decir pacientes aln asintomaticos, con antecedentes como
los sefialados anteriormente que van a ser sometidos a procedimientos
quirrgicos que pudiesen comprometer la continencia anal (19). Su uso
esta también indicado durante la inyeccion de sustancias de relleno en
casos de incontinencia asociada a defectos del EAI, asi como el con-
trol de esta terapia en el sequimiento de estos pacientes. Por Gltimo, la
endosonografia anal esta indicada en aquellos pacientes que han sido
sometidos a una esfinteroplastia y en quienes reaparece la IF, de manera
de evaluar la integridad anatémica lograda con la cirugfa. En la expe-
riencia nacional se ha publicado que el 34% de los exdmenes de en-
dosonografia anal y rectal son realizados para estudio de la IF (20, 21).

La endosonografia anal permite evaluar y diagnosticar los defecto de
cada uno de los componentes del aparato esfinteriano, encontrandose
practicamente un 100% de sensibilidad y especificidad en el tipo de
defecto y un 81% de acuerdo interobservadores (22).

La endosonografia 3D, permite realizar un reconstruccion volumétrica
de los tejidos, guardando en la memoria del sistema u “cubo” tridi-
mensional de imagenes, con lo cual es posible reconstruir la anatomia
y reevaluar las imagenes en tiempo real las veces que sea necesario, lo
cual permite un acuerdo interobservadores cercano al 100% (Figura 2
y3)(23).
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TRATAMIENTO

El tratamiento de la IF debe incluir e iniciarse con la educacion y cam-
bios de habitos necesarios para disminuir la posibilidad de pérdidas in-
voluntarias de deposiciones. Es asi como el tratamiento debe manejarse
de acuerdo a la necesidad y expectativas del paciente, de su estado
de salud y actividades habituales. Debemos tener en cuenta de que el
objetivo principal del tratamiento es mejorar la calidad de vida de cada
paciente, de acuerdo a su situacion particular.

La primera fase, para todos los pacientes es la de implementacion de die-
ta adecuada, modificar los habitos de alimentacion, y regular el transito
intestinal. Deben evaluarse la necesidad y dosificacion de aquellos medi-
camentos que puedan incidir en la presencia o empeoramiento de la IF.

El uso de suplementos de fibra solubles que generen un bolo fecal ade-
cuado puede ayudar en pacientes con diarrea leve y/o en pacientes con
dificultad de vaciamiento y ensuciamiento post defecatorio (24).

En el caso de incontinencia asociada a diarrea el tratamiento de esta
es imperativa. Su tratamiento escapa a los objetivos de este articulo.

REHABILITACION PELVIPERINEAL

La Rehabilitacién Pelviperineal (RPP) constituye la base del tratamiento
actual de la incontinencia fecal. A partir de la década de los 80, se com-
plementa el concepto de ejercicios especificos (Kegel) con otras técnicas
y ejercicios adecuados a las disfunciones del piso pélvico (25).

La RPP debe incluye un evaluacién inicial, el tratamiento propiamente
tal y la terapia de mantencién. Dentro de las herramientas mas fre-
cuentemente utilizadas se encuentran las técnicas de relajacién, mejoria
de la potencia muscular especifica, biofeedback y electroestimulacién.
Esto requiere habitualmente de 10 a 12 sesiones en un periodo de 1
a 3 meses. Es importante que el paciente recupere la “localizacién”
cortical (capacidad de contraer voluntariamente) del conjunto muscu-
lar pelviano, asi como su capacidad de “disociacién” a nivel de grupos
musculares (capacidad de contraer solo un grupo muscular especifico).
Asimismo, el uso de biofeedback es util para mejorar la acomodacion
rectal y la sensibilidad rectal, factores de gran importancia en la fisiopa-
tologia de la incontinencia fecal.

La revision de la literatura muestra resultados dispares en cuanto al
éxito de estas intervenciones. Heymen presenta una revision de 35 es-
tudios publicados entre los afios 1973 a 1999, reportando mejoria entre
el 65 al 75% de los pacientes (26). En la Gltima revision sistematica
de la base de datos Cochrane se plantea que el biofeedback usando
equipos computacionales, asociado a balones intrarrectales tendria me-
jor resultados que el uso exclusivo de ejercicios dedicados. Asimismo,
esta revision describe que los ejercicios anales, incluyendo estimulacion
eléctrica directa tendrian mejores resultados que la via vaginal. Los 21
trabajos incluidos en la revision usan distintos tipos de tratamiento, lo
cual hace dificil su comparacién. Sin embargo los trabajo més recientes
muestran un incremento en los porcentajes de éxito (27).

NEUROMODULACION SACRA

Dentro de las terapias actuales méas novedosas se encuentra la neuro-
modulacién de plexo sacro (NMS). Esta técnica fue inicialmente descrita
por Tanagho y Schmidt, en 1981 para tratar disfunciones urinarias (28,
29). En estos pacientes se observd que, mediante estimulos eléctricos de
los plexos sacros, se producia una mejoria en sus habitos defecatorios y
en la continencia anal. Posteriormente es Matzel quien en 1995 la uti-
liza por primera vez en Incontinencia anal pura. Desde entonces se han
publicado diversas series con muy buenos resultados (30).

La NMS se realiza colocando un electrodo tetrapolar (Quadripolar Lead
Kit Medtronic Interstim®, Minneapolis, Minnesota, United States), por
puncién percutanea, bajo vision radioscdpica. El electrodo se conecta a
un generador programable (Medtronic Interstim®, Minnesota, United
States) (Figura 4).

FIGURA 4. NEUROMODULACION SACRA
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El tratamiento consta de 2 etapas:

a) Fase temporal o de prueba: Se localiza una de las raices sacras
S2, S3 0 S4 y se estimulan durante un periodo variable de 5 dias a 2
semanas mediante un estimulador externo.

b) Fase cronica, definitiva o terapéutica: Colocacién de marcapa-
so generador permanente neuroestimulador.

Soélo se pasa de una fase a otra si se objetiva mediante el diario de
incontinencia una reduccién de ésta en mas del 50%.

La NMS actlia “modulando” las respuestas motoras, sensitivas y cog-
nitivas asociadas al mecanismo de la defecacion. Si bien es cierto aun
no esta claro el mecanismo preciso de su accién, la NMS puede mejorar
la actividad muscular esfinteriana y conseguir un aumento de presion
de reposo. Sin embargo, los mecanismos de accion de la NMS son mas
complejos. Se describe que el mecanismo de accién se deberia a una
modulacién de los reflejos sacros, lo que originaria modificaciones en la
contractilidad rectal y actuaria también sobre la sensibilidad y distensi-
bilidad del recto.

La terapia de NMS fue aprobada por la Food and Drug Administration
(EE.UU.) inicialmente para la incontinencia urinaria en el afio 1999 y
posteriormente en el 2006 para constipacidn cronica severa e inconti-
nencia anal. Asimismo la comision de salud de la Comunidad Europea
(EMEA) aprobd su uso y se considera actualmente como terapia inno-
vadora pero estandarizada no experimental, para el tratamiento de las
patologias descritas.

En su inicio, los criterios de inclusién para la NMS se limitaban a la
incontinencia fecal grave con integridad de la conduccién nerviosa del
pudendo y del esfinter externo. Actualmente se han ampliado sus indi-
caciones, no estando contraindicada con defectos esfinterianos menores
al 50%.

La NMS esta contraindicada en:

e Enfermedades de la zona sacra que afecten a la implantacion del
electrodo como la espina bifida o enfermedad dermatolégica.

o Defectos esfinterianos con posibilidad de reparacion quirdrgica.

e Grandes defectos que requieren reemplazo esfinteriano con gracilo-
plastia o con el uso de esfinter anal artificial.

® Embarazo.

e Alteraciones de la coagulacion.

e Pacientes portadores de marcapaso cardiaco o desfibrilador perma-
nente.

Uno de los aspectos mas interesantes de los estudios publicados es que
un alto porcentaje (90%) de los pacientes que se benefician de la NMS
temporal van a obtener el mismo beneficio en la fase permanente. Por
tanto, la fase de prueba tiene una alta fiabilidad para predecir buenos
resultados con la NMS a largo plazo. Por otro lado, un 22% de los pa-
cientes no responde a esta terapia, lo cual puede ser detectado ya en
|la fase de prueba.

La estimulacion sacra no solo disminuye la frecuencia de los episodios
de incontinencia, sino que ademéas consigue que el paciente sea capaz
de diferir la evacuacion hasta el momento més oportuno, mejorando
su calidad de vida. Las complicaciones en la fase inicial o temporal son
minimas. Debe considerarse la NMS transitoria como prueba de eleccién
para seleccionar los candidatos a la fase permanente.

La revision de la literatura de los Ultimos afios muestra la maduracion
de la técnica, asi como la “ampliacion” de sus indicaciones. Matzel, en
su publicacion del 2011, plantea que en el andlisis de las series con mas
de 25 pacientes se observa que los resultados positivos se definen en
relacion tanto al nimero de episodios de incontinencia como al Score de
Wexner. Todos los estudios sefialan un mejoramiento significativo de la
funcién esfinteriana, que es ademds reproducible, incluso en pacientes
con grandes dafios anatémicos, en seguimientos de hasta 74 meses.
Matzel concluye que la NMS es hoy en dia una terapia efectiva en pa-
cientes con un amplio espectro de causas de incontinencia y debe ser
parte del algoritmo del manejo de IF (31, 32).

NEUROMODULACION TIBIAL POSTERIOR (NTP)

Con los sucesivos avances en técnicas quirdrgicas y la tendencia hacia
la minima invasividad es que surge la neuromodulacion periférica por
medio de la NTP. En 1983 Nakamura reportd por primera vez la eficacia
de este procedimiento por via transcutdnea para el tratamiento de la
urgeincontinencia urinaria y la vejiga hiperactiva, pero pasan 10 afios
hasta que Shafik (33) publica la primera experiencia de la NTP para el
tratamiento de la IF mediante una puncion (via percutdnea) con una
aguja conectada a un electrodo a nivel del trayecto del nervio tibial
posterior (NTP) (Figura 5).

FIGURA 5. NEUROMODULACION TIBIAL POSTERIOR
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Este procedimiento se basa en que el NTP nace de las raices nerviosas
L4,15,51,52,S3y contiene fibras sensitivas y motoras. La estimulacion
de éstas a nivel periférico trasmitiria un impulso hacia las raices sacras y
asi en forma retrograda neuromudularia el recto y los esfinteres anales
produciendo un efecto similar al que logra la NMS .

El procedimiento de NTP por via percutanea (PNTP) consiste en
la puncién subcutanea con una aguja 34 G ubicada 4 cm cefalico al ma-
léolo medial y 3-4 cms posterior a la tibia. La aguja es conectada a un
generador de estimulos eléctricos monopolares (Urgent PC®, Uroplasty
Ltd., Geleen, The Netherlands).

La PNTP es una técnica mucho mas reciente que la NMS por lo que no
existen resultados a largo plazo. La experiencia inicial de Shafik (33)
mostré una mejoria de la IF en el 78,2% de los 32 pacientes tratados.
Mentes en el 2007 publicd una serie de 2 pacientes con IF secundaria
a dafio medular, ambos presentaron mejoria en parametros fisioldgicos
(umbral de sensibilidad rectal y presién esfinteriana), clinicos (score de
Wexner) y de calidad de vida (FIQOL). Estudios prospectivos publica-
dos recientemente muestran resultados similares con sesiones de tra-
tamiento decrecientes en frecuencia luego de una fase inicial de 6 a 12
semanas. En el trabajo de Govaert, 13 de los 22 pacientes reclutados
(63,4%) experimentaron una mejoria objetiva de la IF, mostrando tam-
bién mejoria significativa en los cuestionarios de calidad de vida SF 36y
FIQOL. De la Portilla (34) a su vez, muestra buenos resultados en 10 de
16 pacientes. De la Portilla observd que al dejar a los pacientes 6 meses
sin tratamiento, el 50% de los que habian tenido mejoria present6
deterioro parcial de la continencia.

Las publicaciones citadas sugieren que, a diferencia de la NMS, cuyo
efecto terapéutico cesa con el explante, la PNTP tiene efectos que se
mantienen en el tiempo, y que en caso de recurrencia se puede volver a
realizar con sesiones menos frecuentes pero manteniendo buenos resul-
tados, con un seguimiento de hasta 14 meses (35).

CIRUGIA

Esfinteroplastia

La indicacion de cirugia esté reservada para aquellos pacientes portado-
res de IF que no cede a los tratamientos conservadores, incluyendo RPP
y NTP, en presencia de un dafio anatémico esfinteriano, susceptible de
reparacion quirdrgica.

La esfinteroplastia fue inicialmente descrita por Lockhart-Mummary en
1923 (36), reportando la aposicion de los cabos del esfinter externo da-
fiado. Posteriormente esta técnica se popularizd gracias a la publicacion
de Parks (37), quien describié por primera vez la técnica de “superposi-
cién” muscular. Desde entonces, se ha considerado a esta técnica qui-
rurgica el tratamiento de eleccion en pacientes con dafio esfinteriano.
Sin embargo, los trabajos de seguimiento a largo plazo demuestran un
deterioro funcional con el paso del tiempo, disminuyendo su efectividad
inicial. Es asi como las publicaciones con seguimientos a corto plazo al-

canzan el 70% al 90% de éxito. En las publicaciones con seguimiento a
mas de 5 afios la efectividad de la técnica disminuye hasta el 50%. Esto
demostraria la importancia de otros factores en la continencia fecal,
aparte de la indemnidad anatémica esfinteriana (38).

La esfinteroplastia es usualmente indicada en IF asociada a dafio esfin-
teriano secundario a trauma obstétrico o a lesiones iatrogénicas post
cirugfa proctoldgica (ej: fistulas complejas). Se ha tratado de determinar
cuales serian los mejores candidatos para este tipo de cirugia, publi-
candose que los pacientes con peor resultado son aquellos con gran-
des defectos anatomicos (defecto esfinteriano mayor de 120°) (39) y
en pacientes portadores de neuropatia del pudendo (40). Asimismo, los
pacientes mayores de 50 afios tendrian un peor pronostico funcional a
largo plazo (41) (Figura 6).

FIGURA 6. ESFINTEROPLASTIA
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Agentes de relleno

En el tratamiento de pacientes con incontinencia fecal, el uso de la in-
yeccion de agentes de relleno fue descrito por primera vez por Shafik en
1993, utilizando politetrafluoroetileno en 11 pacientes (42). Esta terapia
estarfa indicada en pacientes con defecto del esfinter anal interno o en
pacientes con debilidad del aparato esfinteriano sin dafio anatémico.
Desde ese primer reporte se han utilizado diversos agentes con el fin
de aumentar a presion de reposo en la zona submucosa anal. Hay alre-
dedor de 10 agentes descritos, siendo los mas frecuentes el PTQ ® y el
Durasphere ®.

La forma de administrarlo, varia segun el estudio analizado, reportan-
dose grupos de trabajo que inyectan la sustancia de forma totalmente
ambulatoria, hasta protocolos que lo hacen con los pacientes bajo anes-
tesia general.

La técnica de inyeccién se puede clasificar entre las que inyectan el ma-
terial en el espacio submucoso, espacio interesfintérico o directamente
en la zona del defecto esfinteriano.

En una revision sistematica publicada el afio 2011, con 39 estudios,
de los cuales 5 eran estudios aleatorios controlados (43), se describe
que en el sequimiento a corto plazo (hasta 3 meses), un 56% de los
pacientes refirio mejoria de su sintomatologia. En el seguimiento a largo
plazo (mas de 12 meses) hay escasos reportes, manteniendo una buena
respuesta solamente en el 45% de los pacientes. Se destaca como fac-
tor de riesgo el uso de anestésico local en la aplicacion del agente de
relleno. En esta revision los efectos adversos alcanzaron a un 13,5% de
los pacientes, siendo el dolor (6,5%) y la filtracién de material inyectado
los mas frecuentes. Otros efectos adversos son la formacion de abscesos
de la zona de la inyeccion, eventos hemorrégico de la zona de la inyec-
cién, hipersensibilidad, reaccion a cuerpo extrafio y prurito persistente
de la zona (44). La via de administracion interesfintérica se asocid con
mayor posibilidad de eventos adversos.

Respecto de la aplicacion ideal, aun falta por definir, el tipo de sustan-
cia con menor frecuencia de eventos adversos, su volumen y forma de
administracién 6ptima.

NEOESFINTERES

Graciloplastia

El uso de reconstruccion del aparato esfinteriano con musculo gracilis
estimulado fue descrito por primera vez por Baeten et al en 1988. El
procedimiento, denominado Garciloplastia dindmica consiste en posi-
cionar el musculo gracilis alrededor del aparato esfinteriano dafiado
0 no existente, creando un neoesfinter muscular y posteriormente es-
timularlo eléctricamente con un generador eléctrico programable, de
manera de transformar las fibras musculares originales, tipo Il en fibras
de actividad prolongada o ténicas tipo | (45). Esta técnica ha caido en
desuso por la complejidad, costo y alto porcentaje de morbilidad y bajo
porcentaje de éxito a largo plazo (46).

Esfinter Artificial

La implantacién de un esfinter artificial es considerada en aquellos
pacientes en quienes han fracasado tratamientos menos invasivos y
en quienes no cuentan con un sustrato anatémico adecuado para la
cirugfa reconstructiva. Esta terapia estaria indicada para lograr la res-
titucion anatémica y funcional anorrectal en casos de malformaciones
anorrectales, cirugia reconstructiva oncoldgica y trauma anorrectal. Las
experiencias publicadas corresponden a series de bajo volumen, en tra-
bajos no aleatorios, mostrando morbilidad importante, especialmente
relacionada con el riesgo de infeccion y erosién por el dispositivo y la
necesidad de explantarlo. La literatura muestra que aproximadamente
un tercio de los pacientes requirieron explantacion del esfinter al térmi-
no del periodo de seguimiento. Esta cifra se acerca al 50% en series a
con seguimientos de al menos 5 afios (46, 47).

TERAPIA CON CELULAS MADRE

Las células madre mesenquimales son capaces de desempefiar tres fun-
ciones importantes con habilidades Unicas:

*Plasticidad: su potencial para transformarse en otro tipo de células.
*Retorno: pueden viajar al tejido dafiado.

*Prendimiento: su capacidad para adherirse al tejido dafiado.

Los tejidos mas utilizados en terapia celular corresponden a células ma-
dre extraidas de médula dsea, sangre de cordén umbilical, tejido adi-
poso y muscular. Las células madre mesenquimales tienen la habilidad
de diferenciarse en células componentes de huesos, musculos, grasa,
nervios y cartilagos. Las células madre adultas autdlogas, extraidas de
tejidos maduros de los pacientes, muestran la misma morfologia, feno-
tipo inmunoldgico y capacidad de diferenciacion que las células madre
obtenidas de la sangre del cordén umbilical. Estan fuera del debate éti-
coy provienen generalmente de un tipo de tejido que es abundante y de
facil acceso (médula 6sea y tejido adiposo). Una sola muestra de tejido
adiposo puede producir mas de 200 millones de células madre de las
cuales 95% son células madre mesenquimales.

En 2008 aparece en la literatura el primer trabajo sobre el uso de células
madre autélogas en la reparacién de lesiones del esfinter anal. Se trata
de un estudio experimental realizado en ratas sometidas a lesion del es-
finter anal en las cuales se inyectan células mesenquimales extraidas del
musculo gastrocnemio. Se observd que en este grupo, en comparacion
con el grupo control, la amplitud de contraccion del esfinter fue mayor.
En este estudio se observd diferenciacién de las células madre hacia
miocitos maduros (49).

Es en 2010 cuando White publica en Obstetrics & Gynecology un inte-
resante estudio experimental para evaluar el efecto de las células madre
miogénicas en las propiedades contrctiles del esfinter anal externo tras
realizar una seccion del mismo. Este estudio compara el efecto de las
células madre en la reparacion del esfinter anal con o sin esfinteroplas-
tfa. En este modelo animal, la inyeccion de células madre miogénicas en
el momento de la reparacion del esfinter anal externo mejord la funcién
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contractil del mismo a los 90 dias en comparacién con el grupo en el
que solo se realizaba esfinteroplastia. Sin reparacion del esfinter, la fun-
cién del esfinter anal externo no mejoré con la terapia de células madre.
Estos resultados sugieren que la adicién de las células madre miogé-
nicas mejora la funcionalidad del esfinter anal externo tras una lesion
mecénica tanto en el momento inicial como a largo plazo.

En cuanto a estudios clinicos, en 2010 Frudinger A. publica en GUT un
estudio realizado en pacientes con incontinencia fecal por traumatismo
obstétrico en el que se inyectan mioblastos autdlogos; a los 12 meses
de la inyeccién de mioblastos la puntuacion de la escala Wexner habia
mejorado de media en 13,7 puntos de igual forma también mejoré la
puntuacion de calidad de vida. El estudio concluye que la inyeccién de
mioblastos autélogos es segura, bien tolerada y mejora significativa-
mente los sintomas de la incontinencia anal, en el caso del traumatismo
obstétrico (50). Hoy en dia diversos grupos trabajan en definir el mejor
método y tipo de células madre para usar en pacientes con IF. Los traba-
jos mas prometedores corresponden al uso de una matriz celular o “ar-

quitectura” base mas el uso de células madre de manera de recuperar
tanto estructura como funcion.

ALGORITMOS DE MANEJO

Al enfrentar un paciente portador de IF, debemos aplicar un algoritmo
de manejo o un esquema logico de manejo de su patologia. Esto permi-
te estudiar en forma adecuada a los pacientes y ofrecerles el tratamien-
to correspondiente a su problema especifico. La creacion o adaptacion
de algoritmos de manejo permite a los miembros de las unidades encar-
gadas, hablar en un mismo idioma y entender mas facilmente el flujo de
tratamiento de los pacientes. En |a literatura se han publicado multiples
algoritmos de estudio y manejo de la IF (51).

En nuestro centro (Centro de Especialidades en Piso Pelviano de Clinica
Las Condes, CEPP) hemos desarrollado un algoritmo de manejo de la IF,
basado en los trabajos y algoritmos publicados, asi como en la experien-
cia practica de nuestro grupo (Figura 7).

FIGURA 7: ALGORITMO EN MANEJO INCONTINENCIA FECAL CEPP - CLC

INCONTINENCIA FECAL

1

[ Historia + Ex. Fisico ]

= v

{ \

| Injuria Obstétrica / Quirdrgica = | Urge incontinencia fecal | | Prolapso Rectal |

+
Incontinencia

v

Diarrea

|

[ Estudio y manejo diarreaj

!
|—> { Endosonografia Anal j

‘ KNT / NMTP * '

[ Estudio del prolapso j

|

Defeco-resonancia

Manometria
+
Colonoscopia

v v
l Esfinteres

Defecto Esfinter
Externo

N

| KNT/NMTP |

| KNT/NMTP - CIRUGIA

*HMTP: neuromodulacién tibial posterior. KNT: Kinesioterapia rehabilitacion

*En pacientes seleccionados se podria iniciar tratamiento con KNT previo a endosonografia anal

Defecto Esfinter
Interno

l

| KNT/NMTP - SUST. RELLENO |

AUDIO WAINSTEIN G.Y COLS.]

259



[REV. MED. CLIN. CONDES - 2013; 24(2) 249-261]

260

SINTESIS
La IF es una patologia frecuente con consecuencias devastadoras para
aquellos pacientes que la presentan. Un mejor conocimiento de los

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Whitehead WE, Wald A, Norton NJ. Treatment options for fecal incontinence.
Dis Colon Rectum. 2001;44:131-42.

2. Varma M, Brown J, Creasman J, Thom D, Van Den Eeden S, Beattie, M, et al.
Fecal Incontinence in Females Older Than Aged 40 Years: Who is at Risk? Dis
Colon Rectum. 2006;49:841-851.

3. William E Fecal Incontinence in U.S. Adults: Epidemiology and Risk Factors.
Gastroenterology. 2009;137: 512-517.

4. Zérate A, Lopez F, Vergara F, Badilla N, Viviani P. Prevalencia de la
incontinencia fecal en Centros de Salud y Casas de Reposo. Rev Med Chile
2008;136:867-72.

5.Rao SS. Diagnosis and management of fecal incontinence. American College
of Gastroenterology Practice Parameters Committee. Am J Gastroenterol.
2004;99:1585-604.

6. Quander CR, Morris MC, Melson J, Bienias JL, Evans DA. Prevalence of and
factors associated with fecal incontinence in a large community study of older
individuals. Am J Gastroenterol 2005;100:905-9.

7. Kalantar JS, Howell S, Talley NJ. Prevalence of faecal incontinence and
associated risk factors; an underdiagnosed problem in the Australian
community? Med J Aust. 2002;176:54-7.

8. Rey E, Choung RS, Schleck CD, Zinsmeister A, Talley L. Onset and Risk
Factors for Fecal Incontinence in a US Community. Am J Gastroenterol.
2010;105:412-419.

9. Mellgren A, Bremmer S, Johansson C, Dolk A, Udén R, Ahlback SO, et al.
Defecography. Results of investigations in 2,816 patients. Dis Colon Rectum.
1994;37:1133-41.

10. Markland AD, Goode PS, Burgio KL, Redden DT, Richter HE, Sawyer P,
Allman RM. Incidence and Risk Factors for Fecal Incontinence in Black
and White Older Adults: A Population-Based Study. Am Geriatr Soc.2010;
58:1341-1346.

11. Agachan F, Pfeifer J, Wexner SD. Defecography and proctography. Results
of 744 patients. Dis Colon Rectum. 1996;39:899-905.

12. Harmston C, Jones OM, Cunningham C, Lindsey |. The relationship between
internal rectal prolapse and internal anal sphincter function. Colorectal Dis.
2011;13:791-5.

13. Joh HK, Seong MK, Oh SW. Fecal incontinence in elderly Koreans. J Am
Geriatr Soc. 2010;58:116-21.

14. Hallan RI, Marzouk DE, Waldron DJ, Womack NR, Williams NS. Comparison
of digital and manometric assessment of anal sphincter function. Br J Surg.
1989;76:973-5.

15. Rao KT, Attaluri A, Rao SS. Digital rectal examination is a useful tool for
identifying patients with dyssynergia. Clin Gastroenterol Hepatol 2010;
11:955 - 960.

16. Jorge JM, Wexner SD. Etiology and management of fecal incontinence. Dis
Colon Rectum. 1993 Jan;36(1):77-97.

factores asociados en conjunto a nuevas técnicas diagndsticas y tra-
tamientos emergentes permitirdn un mejor enfrentamiento ante esta
patologfa.

17. Felt-Bersma RJ, Klinkenberg-Knol EC, Meuwissen SG. Anorectal function
investigations in incontinent and continent patients. Differences and
discriminatory value. Dis Colon Rectum. 1990;33:479-85.

18. Engin G. Endosonographic imaging of anorectal diseases. J Ultrasound
Med. 2006;25:57-73.

19. Regadas FS, Murad-Regadas SM, Lima DM, Silva FR, Barreto RG, Souza
MH, Regadas Filho FS. Anal canal anatomy showed by three-dimensional
anorectal ultrasonography. Surg Endosc. 2007;21:2207-11.

20. Lopez- K F, Zérate A, Garcia-Huidobro M, Pinedo G, Molina M, Kronberg
U, Sepulveda T, Valdebenito P, Arriagada I. Indicaciones y resultados de la
endosonografia ano-rectal. Andlisis de las primeras 1000 endosonografias.
Rev. Chilena de Cirugia 2007:59; 31-37.

21. De La Portilla F. Principios Précticos de Ecografia Anal y Rectal. En: Madrid,
Espafia: Diaz De Santos, Editores; 30. 2004. p.43-52.

22. Gold DM, Halligan S, Kmiot WA, Bartram Cl. Intraobserver and
interobserver agreement in anal endosonography. Br J Surg. 1999;86:371-5.
23. Christensen AF, Nyhuus B, Nielsen MB, Christensen H. Three-dimensional
anal endosonography may improve diagnostic confidence of detecting
damage to the anal sphincter complex. Br J Radiol. 2005;78:308-11.

24. Scarlett Y. Medical management of fecal incontinence. Gastroenterology.
2004;126:55-63.

25. Bourcier A. Le plancher pelvian explorations fonctionnelles et réadaptatio.
1 edicion. Paris, ed Vigot, 1991.

26. Heymen S, Jones KR, Ringel Y, Scarlett Y, Whitehead WE. Biofeedback
treatment of fecal incontinence: a critical review. Dis Colon Rectum
2001;44:728-36.

27. Norton C, Cody JD. Biofeedback and/or sphincter exercises for the
treatment of faecal incontinence in adults. Cochrane Database Syst Rev. 2012
Jul 11;7:CD002111.

28. Schmidt R.A. Application of neurostimulation in urology. Neurourol
Urodyn. 1988;7:585-592.

29. Tanagho EA, Schmidt RA. Bladder pacemaker: scientific basis and clinical
future. Urology.1982;20:614-9.

30. Matzel KE, Stadelmaier U, Hohenfellner M, Gall FP. Electrical stimulation
of sacral spinal nerves for treatment of faecal incontinence. Lancet. 1995
;346:1124-7.

31. Matzel KE. Sacral nerve stimulation for fecal incontinence. What has been
achieved (current status). Acta Chir lugosl. 2010;57:67-72.

32. Wainstein C, Larach A, Lopez K F, Larach J, Medina P, Suazo C, y cols.
Neuromodulacion sacra en el tratamiento de la incontinencia fecal. Rev.
Chilena de Cirugia 2009: 61;387-392.

33. Shafik A, Ahmed |, El-Sibai O, Mostafa RM. Percutaneous peripheral
neuromodulation in the treatment of fecal incontinence. Eur Surg Res.
2003;35:103-7.



[INCONTINENCIA FECAL EN EL ADULTO: UN DESAFIO PERMANENTE - DR. CLAUDIO WAINSTEIN G.Y COLS.]

34. de la Portilla F, Rada R, Vega J, Gonzélez CA, Cisneros N, Maldonado VH.
Evaluation of the use of posterior tibial nerve stimulation for the treatment
of fecal incontinence: preliminary results of a prospective study. Dis Colon
Rectum. 2009 Aug;52(8):1427-33.

35. Capona R et al. Neuromodulacién central y periférica en incontinencia
fecal: presentacion de 2 casos y revision de la literatura. Gastroenterol.
latinoam 2010: 21;350-356.

36. Lockhart-Mummery JP. Diseases of the rectum & colon and their surgical
treatment. Toronto: MacMillan; 1923. pp. 685-686.

37. Parks AG, McPartlin JF. Late repair of injuries of the anal sphincter. Proc R
Soc Med. 1971;64:1187-9.

38. Londono-Schimmer EE, Garcia-Duperly R, Nicholls RJ, Ritchie JK, Hawley
PR, Thomson JP. Overlapping anal sphincter repair for faecal incontinence due
to sphincter trauma: five year follow-up functional results. Int J Colorectal Dis.
1994;9:110-3.

39. Tjandra JJ, Chan MK, Kwok SY, Yeh CH, Tan JJ, Sloane K, et al. Predictive
factors for faecal incontinence after third or fourth degree obstetric tears: a
clinico-physiologic study. Colorectal Dis. 2008;10:681-8.

40. Gilliland R, Altomare DF, Moreira H Jr, Oliveira L, Gilliland JE, Wexner SD.
Pudendal neuropathy is predictive of failure following anterior overlapping
sphincteroplasty. Dis Colon Rectum1998;41:1516-22.

41. Rasmussen 00, Puggaard L, Christiansen J. Anal sphincter repair in
patients with obstetric trauma: age affects outcome. Dis Colon Rectum
1999;42:193-5.

42. Shafik A. Polytetrafluoroethylene injection for the treatment of partial
fecal incontinence. Int Surg 1993;78:159-61.

43. Hussain ZI, Lim M, Stojkovic SG. Systematic review of perianal implants in
the treatment of faecal incontinence. Br J Surg. 2011;98:1526-36

44. van Wunnik B, Driessen A, Baeten C. Local giant cell foreign body reaction
after silicone injection for fecal incontinence in humans: two case reports. Tech
Coloproctol. 2012;16:395-7.

45. Tan JJ, Chan M, Tjandra JJ. Evolving therapy for fecal incontinence. Dis
Colon Rectum. 2007;50:1950-67.

46. Thornton MJ, Kennedy ML, Lubowski DZ, King DW. Long-term follow-up
of dynamic graciloplasty for faecal incontinence. Colorectal Dis. 2004;6:470-6.
47. Vergara MT, Suérez J, Orellana H, Cofré P, Germain F, Atanley W, y cols.
Incontinencia fecal del adulto. Rev. Chilena de Cirugia 2011. Vol 63;320-326.
48. Devesa JM, Rey A, Hervas PL, Halawa KS, Larrafiaga I, Svidler L, et al.
Artificial anal sphincter: complications and functional results of a large
personal series. Dis Colon Rectum 2002;45:1154-63.

49.Kang SB, Lee HN, Lee JY, Park JS, Lee HS, Lee JY. Sphincter contractility after
muscle-derived stem cells autograft into the cryoinjured anal sphincters of rats.
Dis Colon Rectum. 2008;51:1367-73.

50. Frudinger A, Kdlle D, Schwaiger W, Pfeifer J, Paede J, Halligan S. Muscle-
derived cell injection to treat anal incontinence due to obstetric trauma: pilot
study with 1 year follow-up. Gut. 2010;59:55-61.

51. Rogers RG, Abed H, Fenner DE. Current diagnosis and treatment
algorithms for anal incontinence. BJU Int. 2006;98:97-106.

52. Bharucha AE, Fletcher JG, Melton LJ 3rd, Zinsmeister AR. Obstetric
trauma, pelvic floor injury and fecal incontinence: a population-based case-
control study. Am J Gastroenterol. 2012 Jun; 107(6):902-11. doi: 10.1038/
2jg.2012.45. Epub 2012 Mar 13.

Los autores declaran no tener conflictos de interés, con relacion
a este articulo.

261



[REV. MED. CLIN. CONDES - 2013; 24(2) 262-269]

262

AVANCES Y FUTURO DEL TRATAMIENTO
DE LA INCONTINENCIA FECAL

DEVELOPMENTS AND FUTURE IN THE TREATMENT OF FECAL INCONTINENCE

DR. FERNANDO DE LA PORTILLA (1)

1. Unidad de Coloproctologia. Hospital Universitario Virgen del Rocio. Jefe de Seccion. Board Europeo de Coloproctologia. Profesor Asociado de la

Universidad de Sevilla.

Email: delaportilla@ucpsevilla.es; delaportilla@ya.com

RESUMEN

La incontinencia fecal sigue un siendo un problema cuya
incidencia no es despreciable y con una repercusion socio-
sanitaria importante.

No cabe la menor duda que en las ultimas décadas este pro-
ceso se ha visto beneficiado de la incorporacion de nuevos
métodos diagndsticos y terapéuticos.

Cabe destacar la extension de la ecografia tridimensional
como elemento fundamental en el diagndstico, permitiendo
obtener una idea morfoldgica de los esfinteres, hasta el mo-
mento impensable. Por otro lado, en el tratamiento, la utili-
zacion de la neuromodulacion, ha permitido obtener tasas de
curaciones sorprendentes.

A pesar de todo lo anterior, se sigue investigando de forma
intensa, en un intento de conocer su etiopatogenia, pero a
nivel molecular.

Se trabaja en tratamientos médicos efectivos y técnicas mini-
mamente invasivas con nuevas sustancias aumentadoras de
volumen.

La ingenieria busca la construccion de esfinteres anales arti-
ficiales que se toleren bien por el paciente, o la bioingenieria
en construirlos a partir de andamios y células madre.

Palabras clave: Incontinencia fecal, neuromodulacion, esfin-
teroplastia, aumentadores de volumen, células madre.

Articulo recibido: 06-12-2012
Articulo aprobado para publicacion: 19-01-2013

SUMMARY

Fecal incontinence remains being a problem which incidence
is not despicable such an important social and health
impact. Is no doubt that in last decades, this process has
been benefited from the introduction of new diagnostic and
therapeutics methods.

It should be noted the spread of the 3D scan as essential
element to diagnosis, allowing to obtain an idea of
morphological sphincters, unimaginable to the moment.
Moreover, for treatment, using neuromodulation, has
allowed to obtain surprising healings rates. Despite the
previous, it is still under intensively investigation in order to
understand its pathogenesis, but at the molecular level.

Currently, effective medical treatments and minimally
invasive tecnics with bulking agents are working on.
Engineering seeks to build artificial sphincter being well
tolerated by the patient, and Bioengineering build them
from scaffolds and stem cells.

Key  words:  Fecal incontinente,
spincteroplasty, bulking agents, stem cells.

neuromodulation,

INTRODUCCION
La incontinencia fecal (IF) supone la incapacidad para retener los gases
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y/o el material fecal hasta que su expulsion sea socialmente aceptable.
Se estima que hasta el 1 al 7.4% en la poblacién general y hasta un
25% en ancianos pueden padecerla (1-3).

Por lo tanto, nos encontramos ante un problema no despreciable, mu-
chas veces invalidante y costoso desde el punto de vista econémico.

El presente articulo pretende dar una vision practica del tema. En una pri-
mera parte establecemos todos los aspectos y avances etioldgicos, diag-
nosticos y terapéuticos que pueden ser utilizados en la actualidad por
poseer suficiente evidencia cientifica. En la sequnda parte, pondremos en
jaque algunos de las cuestiones expresadas, fruto de las investigaciones
que se estan llevando a cabo, e indicaré el futuro que nos espera.

LA INCONTINENCIA FECAL MANEJO Y AVANCES ACTUALES
Sabemos hasta hoy, que la continencia anal es una funcién compleja
que depende de la interaccién de multiples mecanismos (4), entre los
que se incluyen: la consistencia y el volumen de las heces, el transporte
del contenido fecal del colon al recto, la capacidad, distensibilidad rectal
y sensacion anorrectal, el complejo esfinteriano asi como, la musculatu-
ra e inervacion del suelo pélvico (5). Establecer la etiologia exacta de la
IF es en ocasiones complejo.

Si atendemos a lo anteriormente expuesto puede ser clasificada en 4
categorfas segln esté alterado: el complejo esfinteriano, los nervios y
sus vias, la consistencia de las heces o la ampolla rectal (compliance y
sensacion). Actualmente las causas mas frecuentes son debidas a lesion
tras el parto o cirugia anal (6).

El diagndstico nos debe permitir conocer de forma concreta, no sélo los
aspectos clinicos y etioldgicos, sino también la severidad de los sintomas
y su impacto sobre la calidad de vida.

La valoracion clinica debe ser exhaustiva, para ello es fundamental que
el paciente se sienta comodo y relajado, y realice una descripcion deta-
llada de su problema. Se debe llevar a cabo una anamnesis dirigida
para evaluar fundamentalmente antecedentes personales de otras pa-
tologias, etiologfa y duracion de la incontinencia fecal, e intervenciones
quirrgicas previas para su tratamiento. Es importante conocer la his-
toria obstétrica (episiotomia, desgarro, uso de forceps, peso excesivo
del nifio en el nacimiento). La coincidencia entre incontinencia fecal y
urinaria es muy frecuente.

Para la obtencion de informacion especifica acerca de la funcién intes-
tinal habitual de los pacientes se les debe entregar un diario evacua-
torio a completar durante 4 semanas (aunque se puede hacer también
solo 7 dias), donde se recogen caracteristicas de las deposiciones y epi-
sodios de incontinencia y urgencia evacuatoria (7).

La fusién de la anamnesis con el diario defecatorio permite la clasifica-
cién por puntos, del fenémeno de la incontinencia fecal. Estos diferentes
sistemas de evaluacion relacionan, fundamentalmente, el tipo de heces

perdido con el intervalo entre cada episodio de incontinencia.

Las escalas de valoracion del grado de incontinencia son muy nume-
rosas y de complejidad diferente. La escala de la Cleveland Clinic (8)
proporciona de forma objetiva y sencilla, una valoracién tanto de las
caracteristicas de las heces como de la frecuencia de los episodios de
incontinencia, donde 0 representa la continencia perfecta y 20 el maxi-
mo grado de incontinencia. Una escala simple analdgica que vaya del 0
(nada de continencia) a 10 (continencia completa) es muy Util, aunque
la correlacion con la manometria sea baja (9). Los sistemas valorativos
son muy Utiles para clasificar a un paciente, pero sobre todo para moni-
torizar los cambios habidos después de un tratamiento.

No hace mucho que Minguez y cols. han validado la escala de calidad
de vida en la incontinencia fecal (FIQL) de la Sociedad Americana de
Cirugia Colorrectal en espafiol. Este consta de un total de 29 preguntas
que, a su vez, estan divididas en 4 subescalas:

1. Estilo de vida (10 preguntas)

2. Comportamiento (9 preguntas

3. Depresion / percepcion (7 preguntas)

4. Vergiienza (3 preguntas) (10).

La FIQL creemos que es un instrumento muy adecuado para valorar
efectividad de un tratamiento determinado mediante la mejora de la
puntuacion en la calidad de vida.

Tanto las escalas de severidad, como la de calidad de vida, serén herra-
mientas fundamentales para valorar la eficacia del tratamiento aplicado.

La exploracion fisica debe ser sistematica, e incluye inspeccién y palpa-
cion anorrectal, y tacto rectal. La exploracion neuroldgica y de los reflejos
también sigue siendo muy util (8, 11, 12).

Ademas el diagndstico debe incluir pruebas morfoldgicas (de imagen) y
funcionales. Sin miedo a equivocarnos, pensamos que la ecografia anal
tridimensional es uno de los avances mas importantes de los ultimos
afios, siendo hoy en dia una de las dnicas pruebas imprescindibles en
el estudio de estos pacientes; ya que pueden obtenerse imagenes ob-
jetivas de los esfinteres anales de mayor calidad que las que se pueden
conseguir por otros métodos (13, 14). Su sensibilidad y especificidad
para la deteccion de defectos esfinterianos esta en el orden de un 83 al
100% en la mayoria de estudios. Aunque la RM se ha mostrado equi-
valente a la ecografia endoanal en la deteccion de defectos del esfinter
anal externo, no lo es a la hora de valorar el esfinter anal interno, en la
que la ecografia endoanal es superior (15).

Se ha llegado incluso a establecer un sistema de gravedad de las lesio-
nes de origen obstétrico utilizando como herramienta la ecografia (16).
Consiste en una puntuacién de 0-3, en cada uno de los tres ejes del
espacio, y para los dos esfinteres, oscilando la puntuacién total entre
0 (sin lesién en el complejo esfinteriano) y la maxima de 16 (lesion
maxima en EAl'y EAE).
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El estudio del funcionalismo esfinteriano, aln se sigue realizando con la
manometria anal. Los avances en este campo son fruto de la mejora en
los catéteres (que han pasado ha ser electrénicos) y en el software em-
pleado; de manera que se obtiene resolucion mas fiel a la realidad (17).

Como indicamos, la IF es un problema complejo que depende la mayorfa
de las veces, de la interaccion de mdltiples causas; por ello, se debe in-
dividualizar el tratamiento, de manera que en un mismo paciente puede
ser necesario utilizar varios tratamientos de forma simultanea o escalo-
nada. Estas medidas pueden ser clasificadas atendiendo a la agresivi-
dad y complejidad de las mismas en tres grandes grupos: conservadoras,
minimamente invasivas e invasivas.

La medidas conservadoras contemplan tanto medidas basicas como
dietéticas, en un intento de modificar el transito intestinal y facilitar la
continencia o minimizar su deterioro, como higiénicas para disminuir en
la medida de lo posible los efectos adversos de la incontinencia (18).

Se debe intentar que el paciente adquiera una rutina horaria en la de-
fecacion con el objeto de estar libre durante todo el dia de un eventual
episodio de incontinencia. Asi como recomendar una dieta rica en fibra,
con el fin de aumentar el volumen de las heces y conseguir una mejor
continencia. Se deben identificar y retirar los alimentos que puedan des-
encadenar los episodios (lactosa, etc.).

Los agentes antidiarreicos como el clorhidrato de loperamida, el fosfa-
to de codeina o el difexilato/sulfato de atropina son la base del trata-
miento farmacoldgico. La amitriptilina -20 mg- también ha sido citada
como Util en el tratamiento de pacientes con incontinencia urinaria y
fecal sin evidencia de defectos estructurales o neuropatia (19). Los ene-
mas y supositorios de Glicerina y Bisacodil son Utiles en los pacientes
con incontinencia pasiva y ensuciamiento secundario a una incomple-
ta evacuacion (incontinencia por retencién). Se emplean con el fin de
provocar el vaciado completo de la ampolla rectal. Los medicamentos
antiflatulentos (dimeticona o lactasa, enzima que ayuda a la digestion
de los carbohidratos) permiten evitar los escapes de gases al disminuir
la formacion de los mismos.

El biofeedback continda teniendo en la actualidad un papel relevante.
Es un método de ensefianza y entrenamiento, que intenta lograr un
control sobre los esfinteres y la musculatura pelviana asociada. Utiliza
diversos instrumentos eléctricos o de presién para mostrar al paciente
los resultados de dicha ensefianza. En diversos estudios se ha mostrado
que puede llegar a eliminar los sintomas hasta en un 50% de los pa-
cientes, tras una cuidadosa seleccion. Los resultados son superiores si
el paciente es mujer, padece sintomas severos y realiza al menos seis
sesiones (20).

Los grandes avances terapéuticos incorporados en los Gltimos afios al
arsenal terapéutico han venido de la mano de las denominadas terapias
minimamente invasivas, en un intento de buscar una buena solucion sin
muchas complicaciones.

El tratamiento con aumentadores del volumen consiste en inyectar una
sustancia a nivel del canal anal (en la submucosa o en el espacio in-
teresfinteriano) con el fin de permitir un cierre efectivo del mismo. La
sustancia ideal debe ser biocompatible, sin capacidad de migracién, no
alergénica, no carcinogénica y por ultimo, que sea facil de inyectar. Aun-
que existen diversos materiales, los mas utilizados en la actualidad son:
la silicona, el carbén y el hialurénico. Los buenos resultados 60-70%,
que se publicaron inicialmente disminuyen con el tiempo de seguimien-
to, por lo que pueden ser necesarios nuevos implantes para conseguir
de nuevo la mejoria. El enfermo idoneo para esta terapia es aquel que
tiene un Unico defecto del esfinter anal interno, debiendo siempre estar
el externo indemne (21).

La Neuroestimulacion percuténea del nervio tibial posterior, ampliamen-
te utilizado por los urélogos para tratar la vejiga hiperactiva, resurge en
los Ultimos afios, como una alternativa vélida para los pacientes con
incontinencia fecal. Intenta modular el plexo sacro indirectamente, a
través del nervio tibial posterior, el cual contiene fibras sensoriales, mo-
toras y auténomas derivadas de la cuarta a quinta lumbar y de primera
a tercera raices sacras. El tratamiento es ambulatorio, el paciente lo re-
cibe en sesiones de 30 minutos uno o dos dias a la semana, durante 3
meses. Las tasas de curacion rondan el 50%, pero es posible que sean
necesarios tratamientos de recuerdo en algunos pacientes. En principio
se puede utilizar en las mismas indicaciones que la neuromodulacién
sacra (22).

Precisamente es esta Ultima, la que mejores resultados ha tenido, de
todos los tratamientos que han surgido en las dos Ultimas décadas.
Aunque las indicaciones en la actualidad son amplias, el paciente ideal
es aquel en la que el esfinter externo esté intacto o ha sido reparado.
Los pacientes son seleccionados después de un periodo de estimulacién
transitoria donde se valora la respuesta. Las tasas de curacion oscilan
entre el 85- 90%. El mecanismo de funcionamiento es desconocido en
profundidad, aunque al igual que en la estimulacion periférica, parece
que debe intervenir estructuras corticales. Uno de los principales incon-
venientes es el alto costo que tiene (23).

Por Ultimo los tratamientos mas invasivos, que vienen de la mano de la
cirugfa, y cuyos avances han sido escasos.

El tratamiento quirtrgico de la incontinencia fecal se centra fundamen-
talmente en reparar el complejo esfintérico dafiado a través de la reali-
zacién de una plastia esfintérica o, menos frecuentemente y cuando el
dafio esfinteriano es muy extenso, a su sustitucion por colgajos autélo-
gos de musculo esquelético o el implante de un esfinter artificial.

La esfinteroplastia o superposicion de los extremos del esfinter dafiado
junto con la plicatura del musculo puborectalis es la intervencién fre-
cuentemente realizada en defectos esfinterianos menores de 120° (23).

Otros tratamientos, que hace una década eran muy utilizados, en pa-
cientes con graves dafios estructurales del complejo esfinteriano (como
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la graciloplastia o la implantacion de un esfinter anal artificial neumati-
c0), hoy tiene indicaciones excepcionales.

El lavado anterégrado de Malone, en determinados casos adecuado
para nifios, consiste en la realizacién de una cecostomia a través de
la base apendicular y la instilacién de enemas periddicos a través de
ella (24).

En contadas ocasiones y determinados pacientes la colostomia puede
ser una solucion satisfactoria para restaurar la calidad de vida cuando
no ha sido posible realizar otras técnicas o ha existido fracaso de las
mismas (Tabla 1y Figura 1).

UNA VISION DE FUTURO DEL PROBLEMA

En los dltimos afios, gracias a la existencia de grupos con especial de-
dicacion a esta patologia, son muchos los estudios y lineas de investi-
gacién emprendidas, no sélo orientadas a conocer nuevos tratamientos,
sino también la epidemiologia, etiopatogenia y diagndstico integral.

Efectivamente, aunque se disponen de datos sobre incidencia, aiin hoy
en dia no existe porcentajes precisos, que nos permitan conocer su ver-
dadera epidemiologia. Por ello se intenta conocerla por grupos de edad
y sexo, analizando los diversos factores y eventos que pueden influir a
lo largo del tiempo, y su trascendencia en la calidad de vida (25). Otros
estudios prestan su atencion en saber en qué momento la continencia
fecal alcanza su plena madurez y cudndo empieza su decadencia (26);
o simplemente conocer cudl es el costo econémico actual de esta en-
fermedad (27).

Son también varios los grupos que estudian de forma especial la inci-
dencia de la IF tras el parto obstétrico, de manera que en los préximos
afios asistiremos a la asuncién de varios trabajos al respecto, que sin
duda tendran implicacién en nuestra practica diaria. Bharucha (28).

Asistimos ya, a una verdadera revolucion en el entendimiento etiopato-
génico de la IF. Se conoce poco sobre la disfuncion del esfinter a nivel
molecular. Por ejemplo, varias hipétesis apuestan sobre el papel de la
edad y el estrés mecénico, desde este punto de vista.

Se han encontrado en el musculo elevador del ano de mujeres mayores
multiparas cambios miogénicos, consistente en: aparicion de fibrosis,
variaciones en el diametro de las fibras, pequefias angulaciones y en el
tipo de agrupacion de las mismas. También se ha descrito en el esfinter
uretral externo de conejas viejas multiparas, una disminucién selectiva
en el volumen de las fibras musculares tipo 2 (rapida), la conversion de
tipo 2 a el tipo 1 (lento), 0 ambas. El envejecimiento puede alterar la ex-
presion de genes estructurales y afectar el crecimiento celular y la muer-
te. Hay también fenémenos de isquemia-reperfusién que pueden afectar
a la funcién mitocondrial en el tracto urinario. En definitiva, observamos
que el entendimiento actual de por qué se provoca la IF y urinaria, esta
muy alejado de la concepcion que se tendrd en el futuro, pudiendo en-

TABLA 1. MEDIDAS DIAGNOSTICAS Y TERAPEUTICAS
ACTUALES EN LA INCONTINENCIA FECAL

Diagnostico:

® Anamnesis

e Exploracion fisica

e Diario defecatorio, Escalas de Severidad y de Calidad de vida
e Ecografia anal

¢ Manometria anorrectal

Medidas Conservadoras

e Cambio habitos dietéticos y defecatorios
* Biofeedback

Tratamiento Médico

e Loperamida

e Codeina

e Amitriptilina

® Supositorios de glicerina y bisacodil
e Antiflatulentos: dimeticona

Tratamiento Minimamente Invasivo

o Aumentadores de volumen
¢ Neumodulacion (Tibial posterior o sacra)

Tratamiento Quiridrgico

o Esfinteroplastia
e Lavado anterdgrado de Malone
e Colostomia

tender muchas de las cosas que hoy en dia no explicamos con la vision
morfoldgica y funcional simplista que actualmente manejamos (29).

En el diagndstico se estan intentando mejorar alin mas las imagenes
que nos aporta la ecografia, sobre todo en la fibrosis esfinteriana,
utilizando la elastografia. Esta nueva técnica de imagen esta basada
en las diferencias existentes en las sefiales de radiofrecuencia segln
las diferentes propiedades elasticas del tejido u érgano a estudiar. Los
resultados hasta el momento no han sido todo lo que realmente se
esperaba (30).

Mas esperanzas tenemos con la incorporacion de los potenciales evo-
cados somatosensoriales en el diagndstico de la IF y alin mas como
determinante pronostico de los pacientes tratados con neuromodula-
cién. Nuestro grupo trabaja intensamente en esta linea, con el deseo
de aportar en los proximos afios alguna informacion que den peso a lo
anteriormente expuesto.

Apareceran farmacos, algunos ya estan en ensayos Fase Ill, que ayu-
daran al tratamiento de los pacientes con incontinencia fecal leve o
moderada. Estos farmacos se basan en el mejor conocimiento de los
receptores del complejo esfinteriano. Por ejemplo, la fenilefrina (y otros
como la L-eritrometoxamina o el Racemato) permiten un aumento del
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FIGURA 1. ALGORITMO MANEJO DE LA INCONTINENCIA FECAL
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tono del esfinter anal interno, y aunque ya habia sido utilizada para el
tratamiento de pacientes con IF, hoy se ensayan otras vias de aplicacion
mas efectivas, diferentes a la topica (31).

En un intento de buscar el agente aumentador volumen ideal, se estan
estudiando varias moléculas que puedan ser susceptibles de su inyec-
cion, evitando los inconvenientes de las existentes en la actualidad.

La neuromodulacién seguird teniendo un papel relevante, ain mas con
la construccion de dispositivos mas pequefios, recargables y con capaci-
dad de ser microimplantados (32).

Se siguen investigando nuevos esfinteres artificiales, que permitan re-
bajar la tasas de explantaciones registradas con los existentes. En este
sentido, existe una experiencia limitada con el denominado esfinter anal
magnético, pero todavia hacen falta estudios multicéntricos y con segui-

mientos largos, para poder definir el papel que tendra en el futuro (33).

En Alemania se ha disefiado otro tipo de esfinter telemétrico y de bajo
voltaje -The German Artificial Sphincter System (GASS) II-, basado en la
deformacion de las placas piezoeléctricas debido al efecto piezoelectri-
cidad (34).

Como en otras ramas de la medicina, la Terapia Celular también tendra
un papel relevante, al menos de forma tedrica en el tratamiento de la
IF. La hipdtesis es sencilla, inyectamos células madre con el objetivo de
regenerar lo que no existe, en este caso el mUsculo esfinteriano.

Se han dado los primeros pasos en animales de experimentacion, demos-
trando su éxito a la hora de regenerar la funcion del esfinter anal dafiado
de forma experimental, mediante una evaluacién clinica, histoldgica y
electromiografica. Hay estudios realizados con células madres mesenqui-
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males procedentes de médula dsea en un modelo murino (34), y también
existe un interesante trabajo en conejos utilizando células madres mesen-
quimales de cordén umbilical humano y de médula ésea (36). Todos han
arrojado resultados favorables, tanto histolégicos como funcionales.

En esta misma linea existe experiencia preclinica con las células me-
senquimales en un modelo experimental (mas de 160 ratas) y el efecto
de éstas para el tratamiento de la incontinencia fecal estructural. En
este estudio se utilizaron tanto células autélogas como alogénicas, sin
haber encontrado eventos adversos relacionables y cuyos resultados de
eficacia fueron muy alentadores (37).

Recientemente se ha registrado un ensayo clinico en la que se estudia
la sequridad de CMMAd autélogas en el esfinter anal (Safety Study of
Autologous Cultured Adipose -Derived Stem Cells for the Incontinence.
ClinicalTrials.gov. Identifier: NCT01011686). Hay también publicado
un estudio piloto observacional, con células miobldsticas autélogas
en el esfinter anal externo con el fin de tratar a 10 mujeres con in-
continencia fecal por dafio obstétrico. Los autores concluyen que la
inyeccion es segura y los sintomas de incontinencia fecal mejoran sig-
nificativamente (38).

Nuestro grupo trabaja en este campo de forma intensa, tanto a nivel
preclinico con células extraidas de musculo; como a nivel clinico con
células procedentes de grasa abdominal, adn por validar por la Agencia
Espafiola del Medicamento.

Tantos los estudios preclinicos como clinicos en incontinencia urinaria
(que presenta grandes similitudes con la fecal) y los preclinicos en incon-
tinencia fecal, nos hacen pensar que las células madre mesenquimales de
tejido adiposo pueden ser adecuadas para el tratamiento de los pacien-
tes con incontinencia fecal por dafio del complejo esfinteriano; ya que al
menos de forma tedrica podriamos recuperar el tejido fibroso periesfinte-
riano, restituir el musculo y regenerar las vias nerviosas dafiadas.

El objetivo principal de nuestro estudio fase I/Il, multicéntrico, doble
ciego, aleatorizado y comparativo en dos grupos, es evaluar la seguri-
dady la factibilidad de la terapia con células troncales mesenquimales
autélogas procedente de grasa en el tratamiento de la incontinencia
fecal estructural, a través de la incidencia de acontecimientos adver-
sos relacionados con el producto en investigacion hasta los 12 me-
ses post-administracion intralesional. La sustancia control es Ringer
Lactato.

El objetivo secundario es evaluar la posible eficacia de la terapia con cé-
lulas madre mesenquimales autélogas procedentes de grasa preferente-
mente abdominal en el tratamiento de la incontinencia fecal estructural
en 16 pacientes. Para ello se medird el cambio a los 6 y los 12 meses
respecto al nivel basal en las siguientes variables: nimero de episodios
de incontinencia fecal de heces sueltas o sélidas (segun datos del diario
defecatorio del paciente), score de Wexner y FIQL (escala de calidad de
vida de incontinencia fecal).

La evaluacién de los objetivos se realizara: comparando los resultados
post-administracion celular con los basales y comparando los resultados
en el grupo experimental con los valores obtenidos en el grupo control.

¢Por qué elegimos tejido adiposo? El tejido adiposo contiene sélo un
40% a 60% adipocitos maduros, pero también se compone de la frac-
cién vascular estromal (FVE). Este consiste en fibroblastos, macréfagos,
mastocitos, células endoteliales, células hematopoyéticas y preadipoci-
tos. Este Gltimo tipo de célula es considerado como el precursor de los
adipocitos maduros. Una vez cultivadas, estas células se llaman células
madre derivadas de tejido adiposo (ASC).

Numerosos estudios han demostrado la naturaleza pluripotente (capa-
ces de diferenciarse en células de la capa de germen de lo mismo), o
incluso la naturaleza multipotente (capaces de diferenciarse en células
de otra capa de germen) de células ASC, capaz de adquirir in vitro cé-
lulas, musculares, condrocitos, neuronales, epiteliales, musculares lisas,
macrofagos e incluso fenotipos hepaticos. Por otra parte, estudios re-
cientes de animales han puesto de relieve el interés potencial de la ASC
o células de FVE en terapia celular, en particular para la reparacién de
tejidos mesodérmicos y en la revascularizacion.

Teniendo en cuenta lo anterior y de forma mas precisa el interés poten-
cial de las células de FVE para el tratamiento de la incontinencia urinaria
y el nuestro en la fecal se ve apoyada por muchas otras caracteristicas
de estas células que se describen a continuacion.

1) Las células de la FVE contienen un gran nimero de fibroblastos ca-
paces de secretar coldgeno, asi como, la capacidad de las ASC para
segregar y organizar sustancias endégenas de la matriz extracelular ya
se ha puesto de relieve y el gran potencial para la fabricacion de tejido
conjuntivo.

2) Por otro lado, varios estudios han demostrado claramente que
las células mesenquimatosas del tejido adiposo tiene el potencial
de diferenciarse en células de musculo liso o estriado. En lo que se
refiere a musculo estriado, varios estudios han reiterado el potencial
de la ASC.

Hace afios que se publicaron los primeros intentos en animales de ex-
perimentacion de realizar un trasplante anorrectal, con cierto éxito (39).
Esta linea de investigacién quizas haya quedado frenada, en el momen-
to que la Bioingenieria Tisular declara que puede aportar lo mismo en
el futuro (40, 41).

Nuestro grupo estudia también a nivel preclinico, la posibilidad de cons-
truir un esfinter in Vitro, para implantarlo posteriormente.

SINTESIS

No cabe la menor duda que asistiremos en los proximos afios a cambios
significativos en este campo de la coloproctologia. Lo que hoy es dogma
el mafiana serd historia.
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RESUMEN

Las patologias del piso pelviano, que se traducen principal-
mente en dolor crénico, tienen una compleja etiopatogenia
y se han asociado con frecuencia con fendmenos psicopato-
légicos en la aparicidon y mantenimiento de los sintomas ade-
mas de las repercusiones personales, sociales y familiares que
pueden determinar un importante deterioro en la calidad de
vida. La ansiedad y la depresion constituyen los sintomas mds
frecuentes, junto con las repercusiones en el funcionamiento
sexual. Para un adecuado manejo de estos pacientes se in-
siste en el empleo de la entrevista clinica como importante
herramienta diagndstica y terapéutica. La exploracion de los
sintomas ansiosos y depresivos, las caracteristicas de perso-
nalidad y los antecedentes traumaticos junto con la eventual
derivacion a una evaluacion de la esfera psiquica facilitaran el
manejo en un equipo multidisciplinario.

Palabras clave: Dolor pelviano, depresion, ansiedad, abuso,
calidad de vida.

SUMMARY

Pelvic  floor pathologies with chronic pain have complex
etiopathogenesis. These have been frequently associated
with psychological and psychiatric factors in the onset as in
the maintenance of the symptoms, with impact in quality
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of life and in personal, social, and familial aspects. Anxiety,
depression and the impact in sexual functioning are the most
frequent psychopathological phenomens. Clinical interview
is one of the main diagnostic and therapeutic resources in
the management of these patients. The evaluation of anxious
and depressive symptoms, personality traits and traumatic
antecedents and the eventual derivation to psychological
consultation will facilitate the analysis in a multidisciplinary
team.

Key words: Pelvic pain, depression, anxiety, abuse, quality of
life.

INTRODUCCION

La patologia del piso pelviano agrupa principalmente alteraciones que
traducen trastornos en los sistemas digestivo, urolégico y ginecoldgico.
Como denominador comUn esta el hecho que la mayor parte de esas
molestias se experimentan con una importante cuota de ocultamiento,
intimidad, reserva, privacidad, secreto e incluso muchas veces vergiien-
za. Para una adecuada evaluacién y manejo se requiere de un enfoque
amplio del paciente, entendido éste como una persona Unica que esta
sufriendo y que solicita ayuda, la cual no puede limitarse a los aspectos
exclusivamente organicos del cuadro clinico. Serd importante poder de-
terminar la repercusion emocional de las molestias propias de las pato-
logias digestiva, uroldgica o ginecoldgica, e igualmente precisar si uno
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de los sintomas importantes es el dolor (principalmente el dolor croni-
€0), ya que este sindrome puede constituirse en una situacion altamente
invalidante para el paciente. Asimismo es frecuente la repercusion en la
calidad de vida, con compromiso en las areas personal, familiar, social,
laboral, sexual y de esparcimiento.

Muchos de estos pacientes, especialmente si las molestias son de evo-
lucién prolongada, pueden ser parte de la categoria de “pacientes di-
ficiles”, los cuales se caracterizan por la forma en que establecen la
relacion tanto con el equipo de profesionales que lo atienden, como con
el sistema de salud al cual acceden. Se hara muy dificil la interaccion con
los distintos prestadores de salud y se generaran altos costos econdmi-
cos derivados de numerosos examenes de laboratorio, procedimientos,
interconsultas, intervenciones quirdrgicas y en algunos casos pensiones
de invalidez.

Dada la complejidad que tiene el manejo de estos pacientes es que
se han generado equipos de atencién multidisciplinaria, los que pue-
den ofrecer una aproximacién mas integrada y con mayor experiencia
para establecer un adecuado proceso diagnéstico y de evaluacion de las
mejores decisiones terapéuticas que deban adoptarse y por otra parte
reducir el desgaste que muchas veces se produce en los médicos tratan-
tes (1). En este articulo se hara una revisién de algunos aspectos de los
componentes psicoldgico-psiquiatricos presentes en pacientes con di-
versas manifestaciones de las patologias del piso pelviano con especial
énfasis en el dolor crénico de esta zona.

¢CUALES SON LAS QUEJAS HABITUALES DE LOS PACIENTES
CON PATOLOGIAS DEL PISO PELVIANO Y COMO ABORDARLAS?
Aunque la sintomatologia variara segun la etiopatogenia que tenga el
cuadro clinico, hay algunos elementos que se repiten. A las molestias
provocadas por dolor de los mas diversos tipos y caracteristicas, incon-
tinencia o retencién urinaria, dispareunia, constipacion, diarrea, etc. se
agregaran angustia, alteraciones del suefio, limitaciones para la vida
diaria, rechazo a la vida intima, sentimientos de pena, desilusion, ago-
tamiento por los sintomas, obsesiones, culpas y diversos sintomas atri-
buibles a variadas manifestaciones psicopatoldgicas. Al intentar agrupar
las tres quejas més frecuentes de los pacientes, éstas corresponden a:
diversos sintomas propios de un distrés emocional, la falta de validacién
de sus sintomas y las malas experiencias con los profesionales de la sa-
lud con quienes han tenido contacto. (Tabla 1). Con estos elementos se
favorece, a priori, un escenario de pacientes complicados en su manejo,
prondstico y evolucion.

Si se considera que el dolor pelviano crénico (DPC) es el sintoma eje
en estos pacientes, debe tenerse en cuenta que se requiere de un buen
andlisis semioldgico de éste para intentar precisar cudnto de organico
y cuanto de psiquico se esta manifestando en cada paciente; esta ex-
ploracion debe darse en el contexto de la entrevista clinica. Esta dltima
es la principal y la mas importante herramienta con que cuenta todo
profesional de la salud. La entrevista clinica es una destreza que debe

TABLA 1. REPERCUSIONES PSiQUICAS MAS
FRECUENTES DEL DOLOR PELVIANO

Angustia, pena, desilusion, rabia,
culpa, alteraciones del suefio y de
la vida sexual, limitaciones de la
vida diaria, fenémenos depresivos,
obsesivos o de somatizacion.

Distrés emocional

Las molestias son consideradas
"exageradas” o con un fin ganancial.

Mala experiencia con
profesionales de la

salud "aburrido” con ellos.

Han recibido poca atencién,
tratamientos inadecuados o se han

ser bien aprendida en los primeros afios de formacion y que se debe
seguir desarrollando a lo largo de toda la vida profesional.

La entrevista: un gran recurso para todo clinico

Los objetivos de la entrevista clinica apuntan a generar una adecuada
relacion médico paciente, proponer una hipétesis diagnostica, estable-
cer un plan de estudio y tratamiento, y poder -a través de una motivado-
ra educacién- sentar las bases para una buena adherencia terapéutica.
La entrevista esta estructurada en diversos pasos que van desde la aper-
tura, la exploracion del motivo de consulta y de los aspectos sintomati-
cos y biogréficos, pasando por los antecedentes personales y familiares
hasta llegar al momento en que el médico debe pronunciarse respecto a
sus hallazgos y plan de accion con lo que cierra este procedimiento. Sin
lugar a dudas durante estos pocos minutos que transcurren (sin consi-
derar el examen fisico o alglin procedimiento mas especifico) se juega
el destino de esa relacion médico paciente que puede ser ya desde el
primer contacto contenedora, aliviadora y realistamente esperanzadora
para el paciente (y también para el médico) o bien en algunos casos
convertirse en una intervencion de caracter iatrogénico.

Destrezas generales de la entrevista

El como se recibe al paciente, la actitud del médico, la capacidad de
escucha interesada, la neutralidad para recoger el relato de eventua-
les atenciones y de manejo en el pasado sin emitir juicios de valor, el
espacio que se le dé a la expresion de emociones y sentimientos, la
delicadeza para explorar antecedentes previos que muchas veces pue-
den corresponder a hechos trauméticos con alta carga psicolégica, etc.
Son algunas de las destrezas que hay que desarrollar para una buena
entrevista.

La derivacion a psicologia o psiquiatria: uno de los desafios

Las repercusiones psiquicas de las patologias del piso pelviano, la con-
ducta de enfermedad y la determinacion de la comorbilidad psiquia-
trica son los objetivos de la evaluacién psicoldgica y psiquiatrica. Por
otra parte, un tema no menor es el de la derivacion para este tipo de
atencion. La explicacién de la estrecha participacion que tienen en el
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enfermar, los componentes somaticos y psiquicos, como las “nuevas”
formas de enfermar en que el cuerpo es el principal encargado de expre-
sar diversos conflictos psicol6gicos o situaciones vitales mal elaboradas,
pueden facilitar la aceptacién para la derivacion. Es probable que en
algunos casos sea el componente psiquico el nlcleo central que genera
la sintomatologia somética y si no se aborda adecuadamente, el manejo
puede resultar muy dificil para una buena evolucion del tratamiento.

La forma en que el paciente enfrenta sus sintomas, es clave para la terapia,
por lo tanto se debe intentar comprometer al paciente con un papel pro-
tagdnico en el manejo del cuadro clinico (por lo que él debe ser un actor y
no un mero espectador de lo que realicen los profesionales de la salud).

Objetivos de la evaluacion psiquica

Un elemento central es poder clarificar cuél es la repercusion de los
sintomas y del diagndstico para el paciente: en qué medida se puede
estar modificando la percepcién de si mismo y su autoestima, cuanto
se resienten sus actividades de la vida diaria (personal, laboral, social,
familiar) por las limitaciones a causa de los sintomas y el grado de invali-
dez a que lo pueden llevar sus molestias, el cémo se enfrenta a su futuro
al estar recibiendo diagnosticos que no siempre se acompafian de una
buena explicacién y cuyo pronéstico muchas veces es reservado. La con-
ducta de enfermedad que tenga el paciente puede ser muy adecuada y
con una actitud resiliente o bien traducirse en una conducta patolégica
en que los rasgos de personalidad anormal y las experiencias biograficas
faciliten una mala aproximacion a los sintomas. Cuando se sospeche
que los sintomas puedan tener un componente ganancial hay que ser
muy cuidadoso en la exploracién clinica, para no generar una respuesta
de rechazo inicial o que el paciente a priori se niegue a esta alternativa.
La ganancia debe ser comprendida en el contexto del paciente y no sélo
como un balance del costo beneficio de las molestias versus la sintoma-
tologia, desde la perspectiva e interpretacion del médico.

Perfil psicopatoldgico de los pacientes con dolor pelviano

Los sintomas de la esfera psiquiatrica pueden manifestarse de diversas
formas. Algunos pacientes junto con las molestias propias de la pato-
logia del piso pelviano, presentan fenémenos psicopatoldgicos como
angustia, alteraciones del suefio, irritabilidad, desesperanza, entre otros
que son muy destacables y que interfieren con la vida diaria. En otros,
pacientes los sintomas predominantemente sométicos se van prolon-
gando en el tiempo y el tratamiento se considera poco eficaz (lo que a
veces para el médico tratante representa un paciente refractario) por lo
que se asume que seria importante contar con una evaluacion que ayu-
de a identificar factores que expliquen la pobre respuesta terapéutica
(ya sea alteraciones de la personalidad o determinados cuadros psiquia-
tricos como un trastorno ansioso o una depresion). Hay un grupo de
pacientes que son derivados porque el “componente organico” no logra
dar cuenta de la totalidad o gravedad de las molestias y se presume
que debe haber algo mas en la esfera psiquica que logre explicar este
tipo de evolucién clinica. También hay otros pacientes que tienen largas
y complicadas historias médicas con una multiplicidad de sintomas y
muchas veces también diversos procedimientos quirlrgicos sin resulta-

dos satisfactorios en quienes se busca una explicacion psiquica para lo
que les ocurre. Finalmente se tiene el grupo de aquellos pacientes que
pueden englobarse en la definicion de “dificiles”.

El paciente con patologia del piso pelviano como un potencial
“paciente dificil”

En general el paciente dificil se presenta como un consultante frecuente
e insatisfecho, en que su presencia se “siente” en el equipo de salud,
tiene mas problemas médicos crénicos que sus pares, se le solicita un
mayor nimero de examenes, exploraciones diagndsticas y mas inter-
consultas, y los costos econémicos son mas elevados tanto para él como
para el sistema de salud. Con frecuencia los sintomas que presenta son
mas complejos, inusuales y variados, y por otra parte el soporte psicoso-
cial de estos pacientes es escaso y/o conflictivo. Sin embargo, es desta-
cable que a pesar de estas dificultades, muchos de ellos mantienen una
gran "fidelidad” con los médicos tratantes, lo que obviamente dificulta
la derivacion a otro profesional y por lo tanto se mantendran por tiem-
pos prolongados en tratamiento, lo que genera otro desafio adicional
para el o los médicos y personal tratantes.

¢{Como explorar los sintomas?

Para todos los pacientes y en especial para los “dificiles” es fundamen-
tal contar con una aproximacion que esté centrada en el “lenguaje” del
sintoma, o sea, lo que nos “quiere decir” o representa cada molestia.
Para consequir este objetivo es importante poder observar y describir
bien todos los aspectos relacionados con la exploracién de la apariencia
del paciente, las caracteristicas del discurso con que se refiere a su sin-
tomatologia, la actitud hacia el examinador y las conductas que ha to-
mado respecto del curso de sus molestias. Uno de los primeros desafios
que surge es como poder establecer junto con el paciente la eventual
asociacion psicologico-somatica de sus molestias. Para esto se requiere
conocer cual es el concepto de enfermedad que tiene el paciente (ex-
clusivamente organico o tal vez “psicosomatico”), lo que naturalmente
se deberd contrastar con la concepcion que tenga el médico tratante.
En ocasiones, cuando el resultado de los exdmenes no aporta una evi-
dencia que dé cuenta del origen organico principal de las molestias, por
descarte se concluye que el paciente “no tiene nada” o bien “lo suyo
es psicoldgico o -peor- mental”. Son estas intervenciones las que van
dejando al paciente con una mala experiencia de la atencion y dificultan
el adecuado manejo de estas patologias (2).

Expectativas del paciente: un desafio compartido

Un aspecto relevante es el de las expectativas del paciente (como tam-
bién de algunos médicos) de los exdmenes diagnosticos, de los diversos
procedimientos y mas aun de las intervenciones quirdrgicas (3). Estas
Gltimas en ciertas ocasiones pueden estar orientadas mas bien a co-
rregir variaciones anatomicas o mecanismos fisioldgicos, en funcion de
los hallazgos de los exdmenes, y que no necesariamente constituyen
la causa de los sintomas, por lo que en la evolucion posterior es muy
probable que las molestias persistan o tengan un alivio muy reducido.
Lo que resulta mas complejo es que algunas cirugias pueden llegar al
extremo de ser intervenciones mutiladoras, sea por expectativas des-
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proporcionadas de los médicos tratantes y/o por presiones ejercidas por
los propios pacientes al centrar en el procedimiento la esperanza de un
alivio definitivo de los sintomas. En este sentido la responsabilidad del
médico que indica la cirugia tiene connotaciones médico-legales y éticas
que deben ser muy bien sopesadas en un equipo multiprofesional.

EL DOLOR PELVIANO CRONICO Y LA PSICOPATOLOGIA

Epidemiologia del dolor pelviano

Si bien la patologia del piso pelviano afecta tanto a hombres como a
mujeres, en estas Gltimas la prevalencia es mayor. Aunque hay varios
estudios epidemioldgicos, estos tienen algunos aspectos metodoldgicos
discutibles. Al focalizar los resultados sélo en mujeres con DPC, Latthe et
al encontraron que la prevalencia en poblacién general tenia un rango
entre 4,0% y 43,4% al revisar estudios con anterioridad a 2005. Sin
embargo, la prevalencia se redujo en los estudios de los afios posterio-
res a cifras entre 2,1% y 29,9% (4). En los hombres la prevalencia de
dolor pelviano se ha situado entre 2% y 10%, llegando hasta uno de
seis sujetos con algun tipo de dolor en una muestra de poblacién gene-
ral en Australia (5). Respecto a la poblacién adolescente en un grupo de
200 nifias entre 13 y 23 afios en India se encontrd una prevalencia de
dolor pelviano de 37% y hubo diversos factores asociados con éste (de-
presion, ansiedad, inasistencias escolares, baja de peso, el pertenecer a
familias con mas de cuatro miembros, el tener sélo un padre, el que am-
bos padres trabajen y conflictos matrimoniales). En cambio, una buena
comunicacion acerca de la sexualidad entre los padres y las nifias, y una
mejor preparacion para la menarquia se asociaron con cifras menores de
dolor pelviano en esta muestra (6). Estudios mas recientes en Brasil en-
contraron una prevalencia del 11,5% en mujeres con DPC en poblacién
consultante del sistema de salud publico en mayores de 14 afios (7).

Aspectos psicoldgicos del dolor

Cualquier estructura del piso pelviano puede asociarse con un dolor
agudo y en la medida que la etiopatogenia se resuelva serd muy poco
probable que se consolide un dolor crénico. En raras ocasiones el dolor
puede corresponder a una forma de delirio (trastorno delirante persis-
tente), donde a veces la molestia inicialmente puede tener un sustrato
organico, pero luego el sintoma evolucionara con las caracteristicas pro-
pias de la certeza apodictica y con conductas concordantes con el delirio
(insistencia en la busqueda de especialistas, exdmenes y procedimientos
sin que ninguno de ellos pueda ayudarle a una comprension racional
de lo que le ocurre). Lo mas frecuente es la evolucion desde un cuadro
de dolor agudo a uno crénico. A este respecto es importante considerar
cdmo los procesos cognitivos, los aspectos emocionales, las caracteristi-
cas de personalidad y los aspectos sociales y biograficos pueden consti-
tuirse en factores de riesgo para el dolor crénico.

Cuando se ha instalado la creencia que el dolor es mas serio de lo que
el médico le ha dicho o se debe a algo que no se le ha explicado, las
pacientes con DPC tienden a experimentar dolor de mayor intensidad,
aumentar el nivel de sufrimiento, recibir una menor preocupacion de

parte de los conyuges o de la familia, y presentar mayor incapacidad
por el dolor (8).

El antecedente de abuso en el dolor pelviano crénico

Un &rea que ha sido bastante estudiada para tratar de dilucidar el im-
pacto que puede tener en la instalacion de un DPC es la que se puede
englobar dentro de los antecedentes de abuso: ya sea fisico por maltra-
to, como por abandono en la infancia o el de tipo sexual. El antecedente
de abuso fisico o sexual constituye un factor de riesgo para diversas pa-
tologias mentales (depresion, trastorno por estrés postraumatico, cua-
dros psicéticos). En un estudio con una amplia casuistica se evaluaron
3593 pacientes consultantes en ginecologia de cinco paises nérdicos
mediante un cuestionario administrado por via electrénica y se encontrd
que el 20,7% de ellas referia el antecedente de abuso sexual en la
infancia, lo que se asocid significativamente con DPC para la primera
consulta, cirugia laparoscdpica, sintomas psicosomaticos, autopercep-
cién de mala salud, repetidas consultas y varias licencias médicas (9). En
mujeres con DPC, Poleshuck et al encontraron que las experiencias de
abuso estaban asociadas significativamente con distrés psicolégico. En
este grupo de 63 consultantes de una clinica ginecoldgica especializada
en patologia del piso pelviano el antecedente de abuso fisico se asocio
con distrés psicologico, depresion, ansiedad y somatizacion y el ante-
cedente de abuso sexual con distrés psicoldgico y ansiedad (10). Para
intentar diferenciar el impacto del abuso en distintos tipos de dolor se
estudiaron mujeres con DPC, dolor lumbar crénico y ausencia de dolor
respecto a abuso fisico y sexual en la nifiez, acontecimientos vitales
estresantes y sintomas depresivos. Estos tres factores se asociaron sig-
nificativamente con los dos grupos de dolor; en cambio, el abuso sexual
infantil se asocid exclusivamente con el dolor pelviano y se relacioné
con depresion (11). Un estudio mas centrado en pacientes victimas de
violacién encontrd que la frecuencia de dolor pelviano (como localiza-
cion especifica) fue diez veces mas frecuente que en mujeres sin esta
condicién (12). Por otra parte, en mujeres con vulvodinia que llevaban
en promedio cuatro afios de sintomas, el antecedente de abuso sexual
no se constituyé en un factor de riesgo para dolor, aunque si la dismi-
nucién de la libido fue mayor que en el grupo control (13). En pacientes
con distitis intersticial el 49% refirio historia de abuso (emocional, fisico,
sexual y doméstico) y el 68% de ellas tuvo abuso sexual (14). Por lo
tanto, aunque hay resultados dispares el antecedente de abuso debe ser
bien explorado en estos pacientes.

Los sintomas ansiosos, depresivos y por estrés postraumatico
Aunque no existen evidencias categdricas acerca del papel determi-
nante que tiene el distrés psicoldgico en la aparicion del DPC, hay un
sinntmero de estudios que demuestran una alta asociacion de sintomas
tanto de la esfera ansiosa como depresiva con este tipo de dolor. Por lo
tanto resulta muy importante analizar e interpretar el distrés psicologi-
co, para asi poder ponderar el efecto que estén provocando los distin-
tos estresores en la calidad de vida y eventualmente establecer cémo
se estd constituyendo el circulo vicioso integrado por dolor pelviano,
sintomas emocionales y mala calidad de vida. A la vez se debe tener
en cuenta que la depresion puede tener entre sus manifestaciones, va-
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riados sintomas de dolor y que el dolor crénico puede acompafarse
de sintomas depresivos; esta doble relacion también es aplicable a la
ansiedad como sintoma y a algunos trastornos ansiosos en particular
(como el trastorno obsesivo).

Romao et al en un grupo de pacientes con DPC en Brasil encontraron
que en comparacion con grupos control sin dolor, los sintomas depre-
sivos se presentaron en el 40% v/s el 30% y los sintomas ansiosos en
el 73% v/s el 37%, y ademds a mayor puntuacion de estos sintomas
peor fue la calidad de vida (15). Una patologia importante dentro de los
trastornos ansiosos es el trastorno por estrés postraumatico. En relacion
con este cuadro en un total de 713 pacientes que consultaron en forma
consecutiva a una clinica especializada en dolor pelviano se encontré
que el 31,3% tuvo resultados positivos para sintomas de un trastorno
por estrés postraumatico y ademas el antecedente de abuso fisico o
sexual se presento en el 46,8% de la muestra (16).

¢Como repercute el dolor pelviano crénico en el
funcionamiento sexual?

En estos pacientes es importante precisar las caracteristicas del fun-
cionamiento sexual y explorar el antecedente de algun tipo de abuso
sexual (reciente o remoto). Roth et al intentaron determinar algun perfil
psicologico méas especifico de mujeres con DPC y encontraron que estas
pacientes solo presentaban menos satisfaccion matrimonial y mas dis-
funciones sexuales que mujeres con migrafia cronica (17). En mujeres
con cistitis intersticial y dolor vesical utilizando metodologia de analisis
de regresion se determind que los factores relacionados con el funcio-
namiento sexual no estaban asociados con la calidad de vida fisica ni
mental de estas pacientes. En cambio la mayor duracién de los sintomas,
el desempleo y la mayor intensidad del dolor se asociaron con una peor
calidad de vida fisica; y por su parte la edad y los pensamientos catas-
tréficos lo fueron con una peor calidad de vida psiquica, lo que incentiva
a un estudio mas preciso de estos factores (18).

Para identificar posibles predictores del funcionamiento sexual en mu-
jeres con DPC, Randolph y Reddy investigaron las interrelaciones entre
diversas variables del funcionamiento sexual y de experiencias de abuso,
con depresion y dolor pelviano crénico en 63 mujeres concluyendo que
|a intensidad de los sintomas depresivos era determinante para adjudi-
carle al antecedente de abuso un efecto importante en el funcionamien-
to sexual (19).

Desde otra aproximacion se evalué la respuesta sexual de las mujeres de
hombres con DPC, por prostatitis cronica y se encontré que la frecuencia
de dispareunia, vaginismo y sintomas depresivos era mayor que en las
muijeres control; por su parte los hombres con dolor pelviano crénico no
mostraron una menor satisfaccion que fuera significativa en el funciona-
miento sexual respecto de los hombres del grupo control (20).

Tratamiento y evolucion de los sintomas
Si bien el paciente al final de la consulta o de un proceso de evaluacién
clinica esta esperando el “veredicto” del facultativo, lo mas importante

es "lo que se le diga y cémo se lo diga” para una adecuada compren-
sion y facilitacion de la aceptacion que se debe tener respecto de una
enfermedad para asi hacerse parte del proceso terapéutico. Para con-
seguir estos objetivos se debe tener algiin minimo conocimiento de las
caracteristicas psicoldgicas y de algunos rasgos de personalidad del pa-
ciente, para entregar la informacion adecuada a cada uno de ellos me-
diante una educacién médica general o psicoeducacion en el caso de los
fendmenos psicopatolégicos, que le permitan comprender las variables
etiopatogénicas involucradas, las opciones terapéuticas y el pronostico.

En esta patologia cronica la ausencia de intervencidn terapéutica se
asocia con una recuperacién de los sintomas que puede alcanzar a
uno de cuatro pacientes; sin embargo, la desaparicion de las molestias
es bastante reducida. En el afio 2007 Weijenborg et al publicaron los
resultados de un estudio de seguimiento algo mayor a tres afios de
72 muijeres que consultaron por DPC en un departamento universitario
de ginecologfa en Holanda que demostré que sélo el 11% de ellas se
recuperd luego del tratamiento quedando asintométicas; el resto per-
sistié con molestias de diversa magnitud. Estos autores no encontraron
ningun factor demografico, clinico, asociado con el dolor o alguna inter-
vencion que se hubiera relacionado con la evolucion (21). Considerando
entonces la alta frecuencia de pacientes que seguira con molestias en
forma crénica es que se debe establecer una aproximacion terapéutica
que surja de una evaluacion personalizada y en el contexto de un mane-
jo multidisciplinario que incorpore diversos medicamentos, incluyendo
psicofdrmacos cuando estén indicados o cirugia cuando corresponda,
kinesiterapia, intervenciones para manejo del estrés y psicoterapias es-
pecificas principalmente de tipo cognitivo conductual. La participacién
de una psicéloga tanto para una terapia psicolégica de apoyo, una psi-
coterapia mas especifica o la aplicacién de técnicas para el manejo del
estrés sera de gran utilidad en estos casos.

¢Cual es la real eficacia de los psicofarmacos?

Dentro de los tratamientos con psicofarmacos se han realizado algunos
ensayos clinicos que han empleado preferentemente inhibidores de la
recaptura de serotonina con el objetivo de manejar tanto los sinto-
mas depresivos y ansiosos como de conseguir algin alivio del DPC con
resultados interesantes, aunque la cantidad de pacientes fue reduci-
da. Un pequefio grupo de hombres con prostatitis crénica tuvo una
respuesta favorable a sertralina durante 13 semanas con disminucién
moderada de los sintomas prostaticos y depresivos respecto al placebo
(22). Mas recientemente un grupo de 42 pacientes con dolor pelviano
por prostatitis crénica (que no habian respondido a antibidticos y blo-
queadores alfa) y sintomas depresivos fueron sometidos a terapia con
fluoxetina 20 mg durante tres meses con buena respuesta en ambos
tipos de sintomas, mejoria en la calidad de vida y buena tolerabilidad
al antidepresivo (23). Por otra parte también se han empleado antide-
presivos duales y una dosis de 100 mg diarios de milnacipran resulté
eficaz en la mejoria de sintomas ansioso-depresivos y de la disfuncion
eréctil de origen psicdgeno en un grupo de 54 pacientes con dolor
pelviano crénico no inflamatorio, pero tuvo un efecto mas leve sobre el
dolor propiamente tal (24).
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Algunos hallazgos neurobiolégicos: ;Cuanto repercute el
estrés en marcadores neuroendocrinos?

Dentro de las investigaciones neurobioldgicas de los pacientes con DPC
estan las repercusiones a nivel neuroendocrino. En 45 pacientes con
DPC por prostatitis cronica se encontraron niveles mas elevados de cor-
tisol libre en saliva y de indicadores de ansiedad y de estrés respecto a
un grupo control, lo que sugiere una eventual relacién entre estrés y
DPC (25). Sin embargo hubo resultados opuestos en 93 mujeres con
DPC debido a endometriosis en quienes se encontraron concentraciones
bajas de cortisol en saliva, lo que se asocié con una alta percepcién de
estrés y una mala calidad de vida al compararlas con controles sanas
(26). La hipocortisolemia de estas pacientes podria interpretarse mas
bien como un mecanismo de adaptacién al estrés crénico, situacion que
también se observa en el estrés postraumatico cronico.

SINTESIS

Los pacientes con DPC constituyen un importante desafio para la me-
dicina actual. El abordaje de ellos debe hacerse desde una perspec-
tiva clinica que, partiendo desde la entrevista, consiga una adecuada
precision de los sintomas, tanto somaticos como psiquicos, para poder
establecer un estudio que se justifique por los hallazgos semioldgi-
cos y esté orientado mas bien a la confirmacion de la o las hipdtesis
diagnosticas, en lugar que sean los resultados de los exdmenes los
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RESUMEN

La constipacion cronica es una causa frecuente de consulta
tanto a nivel de medicina general como de especialistas, con
una prevalencia que varia entre el 2 y el 27% de la poblacion.
Es més frecuente en mujeres, en sujetos de edad avanzada y
si bien no es una condicion grave, altera significativamente la
calidad de vida de los pacientes.

Puede ser primaria o secundaria a diversas patologias médicas.
Su fisiopatologia es multifactorial existiendo pacientes con
transito colénico normal, con transito colénico prolongado o
con alteraciones del defecatorias.

Su tratamiento tradicional se basa en cambios en la dieta y en
el uso de laxantes de diferentes tipos. En los Ultimos anos se
han descubierto nuevos farmacos que mediante el aumento
de la secrecion de fluidos hacia el intestino o a través de
un aumento de la motilidad coldnica representan nuevas
herramientas terapéuticas.

La cirugia tiene un rol importante en el manejo en un
grupo seleccionados de pacientes, refractarios a la terapia
tradicional.

Palabras Clave: Constipacion cronica, defecatorio, terapia.
SUMMARY

Chronic  constipation is a very common complaint
encountered by both primary care physicians and specialists,

Articulo recibido: 02-10-2012
Articulo aprobado para publicacion: 25-02-2013

with a prevalence ranging from 2 to 27% of the population.
It is more commonly reported in women and elderly patients,
with a significant impairment in quality of life.

Constipation may be primary or secondary to different
diseases. Has a multifactorial pathophysiology and can be
subclassified into normal transit constipation, slow transit
constipation and defecation disorders.

Current treatment is based on dietary changes and different
types of laxatives. New pharmacological treatments have
been developed in the last years, which stimulate intestinal
fluid secretion or colonic motility.

Surgery has an important role in selected patients who do
not respond to current medical treatment.

Key words: Chronic constipation, laxative, therapies.

INTRODUCCION

La constipacion es un motivo frecuente de consulta tanto a nivel de
medicina general como en la consulta del especialista, que implica un
costo no menor en salud y que impacta negativamente en la calidad de
vida de quienes la portan (1).

Es una alteracion basada en sintomas, con una definicion muy subje-
tiva. Frecuentemente existe discrepancia entre lo que los médicos y lo
que los pacientes llaman constipacion (2, 3). Los médicos conciben la
constipacion como un fendmeno objetivo, basado fundamentalmente
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en una disminucion del nimero de movimientos intestinales, conside-
rando como normal una frecuencia entre tres movimientos intestinales
por dia hasta tres movimientos intestinales por semana. Los criterios
de Roma Il consideran como constipacion la presencia de menos de
tres movimientos intestinales por semana, asociados a la presencia de
diversas molestias defecatorias (2).

Los pacientes perciben como constipacion la presencia de dificultad
para "obrar", es decir una mayor consistencia de las deposiciones, de-
posiciones duras o la presencia de esfuerzo, mas que el nimero de de-
posiciones en un determinado tiempo (1).

La constipacion es una condicidn bastante prevalente en la poblacién
general, con valores variables dependiendo de la definicion utilizada,
es decir si es que se aplican los criterios de Roma Il (Tabla 1) o preva-
lencias basadas en reportes de sintomatologia por pacientes. Una re-
vision sistematica realizada en Estados Unidos, mostré una prevalencia
entre un 1,9 a un 27,8% con un promedio de 14,8% de la poblacion,
utilizando diferentes criterios diagndsticos (4). Una revision sistematica
y metanalisis que determind la prevalencia de constipacion crénica en
diferentes regiones del mundo utilizando diversos criterios, reporta una
prevalencia de 18% en Sudamérica (5).

Es una condicion que ocurre mas frecuentemente en el sexo femenino
que en los hombres con una relacién hombre/mujer que va de 1.01 a
3.77, con una media de 2.2 (6). Esta diferencia por género ocurre prin-
cipalmente en los menores de 50 afios equiparandose en los mayores
de 70 afios con tasas de 20,6 y 25% respectivamente (6). El mecanismo
exacto por el cual se produce esta diferencia no esta claro, pero la evi-
dencia acumulada sugiere un rol de las hormonas sexuales femeninas.
A su vez la constipacién aumenta en la medida que avanza la edad,
particularmente después de los 65 afios (6).

TABLA 1. CRITERIOS DE ROMA 11l PARA
CONSTIPACION CRONICA

Los criterios deben haber estado presentes en los Ultimos 3 meses con
inicio de los sintomas al menos 6 meses antes del diagnostico.

Presencia de 2 0 mas de los siguientes sintomas:

e Deposiciones duras en >25% de las defecaciones

o Esfuerzo defecatorio en >25% de las defecaciones

e Sensacion de evacuacion incompleta en >25% de las defecaciones
e Sensacion de obstruccion anorectal y/o blogueo en >25% de las
defecaciones.

¢ Maniobras digitales para facilitar la defecacién en >25% de las
defecaciones

e < 3 evacuaciones por semana.

Rara vez presencia de deposiciones sueltas sin el uso de laxantes

Criterios insuficientes para la presencia de sindrome de intestino
irritable.

A pesar de lo frecuente que es como problema, sélo un pequefio por-
centaje de los pacientes sintomaticos solicita atencion médica y de
aquellos que lo solicitan un buen nimero se siente insatisfecho con el
tratamiento que recibe.

Diversos estudios han encontrado que la constipacién impacta nega-
tivamente en la calidad de vida. Estos pacientes tiene puntajes mas
bajos en los itemes de salud mental y fisica en el cuestionario SF 36 en
comparacion con sujetos controles.

En este escrito revisaremos el manejo actual de la constipacion, enfa-
tizando algunos puntos relacionados con la fisiopatologia, métodos de
estudio, tratamiento médico, incluyendo el uso de nuevos farmacos y
tratamiento quirdrgico.

FISIOPATOLOGIA

La fisiopatologia de la constipacion crénica es multifactorial. Concep-
tualmente se divide en primaria o idiopatica, en la cual existe una al-
teracion intrinseca de la funcion coldnica y/o anorrectal, y secundaria a
diversas condiciones médicas y al uso de medicamentos (Tabla 2).

TABLA 2. CAUSAS DE CONSTIPACION
SECUNDARIA

A) Causas organicas: cancer colorectal, masas extraintestinales,
estenosis de colon quirdrgicas, postinflamatorias o isquémicas

B) Endocrinas o Metabdlicas: diabetes mellitus, hipotiroidismo,
hipercalcemia, insuficiencia renal crénica, porfiria

C) Neuroldgicas: injuria de la médula espinal, enfermedad de
Parkinson, paraplejia, esclerosis multiple, neuropatia autonémica,

enfermedad de Hirschsprung, pseudoobstruccion intestinal cronica.

D) Miogénica: distrofias miotdnicas, dermatomiositis, esclerodermia,
amiloidosis, pseudoobstruccion intestinal cronica idiopética

E) Anorectal: fisuras anales, estenosis anal, enfermedad inflamatoria
intestinal, proctitis

F) Farmacos: opioides, farmacos antihipertensivos, antidepresivos
triciclicos, hierro, anticonvulsivantes.

G) Dieta: baja ingesta de fibra.

La més frecuente es la constipacion primaria y en este grupo se pueden
reconocer diferentes subtipos desde el punto de vista fisiopatoldgico.
La constipacion puede ser de transito lento (pasaje prolongado de las
deposiciones a través del colon), puede ser con transito normal o pue-
de existir una obstruccion funcional del tracto de salida, es decir la
presencia de una disfuncién del piso pélvico y de los esfinteres anales,
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generando una dificultad para evacuar las deposiciones desde el recto-
sigmoides (7).

La constipacion con transito coldnico normal, también llamada consti-
pacion funcional, es probablemente la forma mas frecuente de constipa-
cién vista por los médicos generales. El paso de las deposiciones a través
del colon y la frecuencia defecatoria son normales, pero los pacientes
se sienten constipados. Estos pacientes reportan dificultad para evacuar,
distension abdominal, dolor abdominal o disconfort y deposiciones du-
ras. Algunas investigaciones han demostrado que estos sujetos pueden
presentar un aumento de la distensibilidad rectal y/o disminucion de la
sensacion a este nivel. Existe una importante sobreposicion entre este
subgrupo de constipacion con el sindrome de intestino irritable consti-
pado (7, 8).

La constipacion con transito lento representa aproximadamente la mi-
tad de los pacientes con sintomas refractarios a la suplementacion con
fibra. Estos pacientes presentan movimientos intestinales infrecuentes
(cldsicamente menos de una vez por semana), y pueden presentar
distensién y disconfort abdominal asociados. Las ganas de defecar son
infrecuentes y rara vez presentan urgencia (8). Como lo dice su nombre
tienen un tiempo de transito intestinal prolongado debido a alteracio-
nes significativas de la actividad motora propulsiva del colon.

Diversos estudios han mostrado en estos sujetos una disminucién de las
HAPCs (high amplitude propagated contractions), las cuales son ondas
propulsivas, de amplitud importante, que se inician en diversos puntos
del colon y se propagan hacia el recto. Entre otras explicaciones, se
piensa que la constipacién de trdnsito lento es una alteracién neuro-
muscular del colon dado que se han encontrado anormalidades en el
plexo mioentérico y alteraciones en las células de Cajal, cuyo volumen
esta significativamente reducido en estos pacientes. Las células de Cajal
son fundamentales para la generacion del ritmo eléctrico basal, el cual
determina la actividad contractil del colon. En ausencia de un ritmo eléc-
trico basal normal, la actividad contractil del colon se reduce y se vuelve
irregular, generandose una disminucién del transito intestinal (8, 9).

Las alteraciones defecatorias o del tracto de salida son un grupo de
anormalidades funcionales y anatémicas del anorecto que llevan a sin-
tomas de constipacion. Estos pacientes presentan importante esfuerzo
defecatorio, pasan un largo periodo de tiempo en el inodoro, a veces
requieren de maniobras digitales, de cambios de posicién o del uso de
enemas para lograr defecar.

Esta sintomatologia puede deberse a una alteracién de la contraccién
rectal, a una contraccién paradojal del puborrectal, o a una inadecua-
da relajacion anal, siendo la falta de coordinacion o la disinergia de
los mUsculos involucrados en la defecacion la causa mas importante.
También son frecuentes anormalidades estructurales como por ejemplo:
prolapso rectal, intususcepcion rectal, rectocele (herniacion usualmente
de la pared rectal anterior hacia la vagina) y descenso excesivo del
periné (7-9).

EVALUACION DIAGNOSTICA
Una cuidadosa historia clinica y un buen examen fisico son los puntos mas
importantes de la evaluacion de un paciente que sufre de constipacion.

En la historia es fundamental comprender claramente la molestia del pa-
ciente. El uso de la escala de Bristol (figura 1) puede ser de utilidad para
el que paciente describa la forma y la consistencia de sus deposiciones.

También es de suma importancia tener en claro cuales son las medidas
generales que el paciente ha tomado por su cuenta para tratar de aliviar
esta molestia, incluyendo informacién acerca del tipo, dosis y tiempo de
uso de diferentes laxantes.

Es fundamental el buscar signos de alarma o banderas rojas, sugerentes
de una enfermedad gastrointestinal mas seria que requiere una inves-
tigacion mas profunda. Estos signos de alarma incluyen: baja de peso
no intencionada, sangre en las deposiciones, anemia, cambio brusco
del habito intestinal luego de los 50 afios de edad, dolor abdominal
significativo e historia familiar de cancer de colon o de enfermedad in-
flamatoria intestinal (10).

El examen fisico debe incluir la palpacion del abdomen en la busqueda
de deposiciones palpables que impliquen una retencién estercorécea.
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Figura 1. Escala de Bristol.
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Un examen rectal cuidadoso es critico ya que permite la deteccién de
patologia anal como estenosis, fisuras, inflamacion, rectocele o masas.
La falta de descenso del periné al pujar sugiere la presencia de disfun-
cion del piso pélvico (10).

En cuanto a exdmenes, numerosos pruebas diagndsticas, incluyendo
examenes de laboratorio (hemograma, hormonas tiroideas, calcemia)
y test estructurales del colon (ej: colonoscopia, sigmoidoscopia flexible
o enema baritado) han sido recomendados para excluir causas secun-
darias de constipacion crénica, aunque no hay datos que avalen esta
medida. El American College of Gastroenterology no recomienda el uso
de colonoscopia de rutina en todos los pacientes que consultan por
constipacion aunque si se recomienda la colonoscopia como screening
de cancer de colon en todos los pacientes mayores de 50 afios (11) y en
los pacientes que presentan signos de alarma.

En aquellos pacientes con sintomas de constipacién cronica que no
responden a la terapia convencional, los diagnosticos de constipacion
de transito lento, disinergia del piso pelviano y otras alteraciones de la
musculatura ano-rectal deben ser considerados. El diagnéstico de estas
alteraciones es posible a través de exdmenes radiolégicos y fisiolégicos.
En general, recomendamos que el estudio funcional especifico sea di-
rigido por un especialista, pues puede significar incomodidad y costos
importantes para el paciente, y los resultados de estas pruebas son de
compleja interpretacion.

El tiempo de transito colénico, es un estudio simple, relativamente ba-
rato y no invasivo que permite objetivar el tiempo de trdnsito intestinal.
Los movimientos coldnicos, de segmentacion, retrdgrados y de propul-
sion, son los determinantes de aproximadamente el 90% del tiempo de
transito digestivo total. De esta forma, la ingesta de 20-24 marcadores
radio-opacos y una radiografia de abdomen simple al tercer y quinto dia
es la manera mas facil de medir el tiempo de transito colénico. En sujetos
normales, el 80% de los marcadores habrén sido eliminados para el quin-
to dia. Ademas de objetivar los trastornos del transito, permite agrupar
a los pacientes en dos categorias, segun el patrén de distribucién de los
marcadores: Inercia coldnica, cuando los marcadores estan difusamente
distribuidos por el colon, y obstruccion defecatoria, en los pacientes que
demuestran persistencia de marcadores en el recto o rectosigmoides.

La manometria anorrectal, si bien es un examen intuitivamente asociado
al estudio de la incontinencia anal, la manometria anorrectal es de im-
portancia para descartar Chagas o enfermedad de Hirschsprung de seg-
mento corto, que aunque raro, puede alterar significativamente el manejo
de pacientes constipados. Se miden presiones de reposo y de contraccion
voluntaria a diferentes niveles del margen anal para establecer un canal
anal funcional. También se pueden medir volimenes de sensacién rectal
para intentar establecer la sensibilidad rectal y su capacitancia. Sin em-
bargo, en pacientes constipados la busqueda de reflejo rectoanal inhibi-
torio es escencial para definir dos grupos: aquellos que relajan el esfinter
después de una dilatacion rectal (reflejo presente, normal) y aquellos con
ausencia de reflejo, sugerente de Chagas o enfermedad de Hirschsprung

de segmento corto. El Test de Expulsion de Balon consiste en evacuar un
balén inflado con 50 cc de agua. Su utilidad para diagnosticar disinergias
de piso pelviano y trastornos evacuatorios es controversial, siendo de
primera importancia en algunos grupos (12, 13) y de poco valor en otros
(14, 15). No se recomienda como método Unico de diagndstico en para
pacientes con obstruccion defecatoria.

La defecografia o cinedefecografia permite objetivar los cambios diné-
micos de los érganos pelvianos durante la defecacion. Se puede realizar
mediante una resonancia magnética de pelvis o con radiologia conven-
cional y contrastes baritados. Es especialmente Gtil en pacientes con
historia de pujo crénico, digitacion para evacuar, patrén obstructivo en
tiempo de trnsito coldnico o con Ulcera solitaria de recto en la endosco-
pia, pues puede revelar la causa de la obstruccion defecatoria, como una
contraccion paradojal del puborrectal, invaginacion recto-rectal, rectoce-
les, sigmoido o enteroceles o prolapso rectal. La principal ventaja de la
cinedefecografia por resonancia magnética es la posibilidad de evaluar el
piso pelviano completo en un solo examen, incluyendo los compartimien-
tos ginecoldgicos y uroldgicos, pues es frecuente observar trastornos aso-
ciados. Ademas, permite obtener mdltiples imégenes en un plano sagital
que se pueden ver secuencialmente en modalidad “cine” permitiendo
una mejor comprension de la dindmica de los érganos pelvianos.

TRATAMIENTO MEDICO

Opciones de tratamiento tradicionales:
Las opciones tradicionales del manejo de la constipacion incluyen la
suplementacién con fibra y el uso de diversos tipos de laxantes.

En general una de las primeras aproximaciones de tratamiento es el uso
de fibra y/o de agentes formadores de masa. Se recomienda el consumo
de al menos 20 a 25 gramos de fibra por dia, pudiendo utilizarse algu-
nas sustancias como el salvado de trigo en la dieta.

Ademas productos comerciales como el mucilago hidrofilico de psyllium
(plantago ovata) y la metilcelulosa pueden ser de utilidad. Su uso se
basa en que estas sustancias al atraer agua hacia el lumen intestinal,
aumentan el volumen de las deposiciones y disminuyen su consisten-
cia. Desafortunadamente la suplementacion con estos productos puede
tener algunas limitaciones, dadas principalmente por la presencia de
flatulencia y distension abdominal (7, 16).

Revisiones recientes avalan la utilidad del uso de fibra soluble (psy/lium).
Comparada con placebo la fibra soluble mejora en forma global los sin-
tomas (86.5% vs 47.4%), mejora el esfuerzo defecatorio (55.6% vs
28.6%), mejora la consistencia de las deposiciones y aumenta el nime-
ro de movimientos intestinales por semana. La evidencia actual del uso
de fibra insoluble (salvado de trigo) es conflictiva (17).

Laxantes osméticos: contienen sustancias pobremente absorbibles
que sirven como agentes osméticos, atrayendo agua hacia el lumen in-
testinal. Dentro de estos se encuentran la lactulosa, el sorbitol, el polie-
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tilenglicol, el citrato de magnesio, al sulfato de magnesio y el hidroxido
de magnesio o “leche de magnesia”.

Aunque no hay estudios randomizados controlados que demuestren la
eficacia de las sales de magnesio, la opinidn de expertos y la experiencia
clinica avalan su uso (16). Debido a que el magnesio es excretado por
via renal no se recomienda su uso en pacientes con insuficiencia renal.
La lactulosa es segura y efectiva en normalizar la frecuencia defecatoria.
Tres estudios randomizados controlados (2 en pacientes con constipa-
cion funcional y uno en pacientes con constipacion asociada a opiaceos)
muestran una significativa mejorfa de la frecuencia de los movimientos
intestinales con un nimero necesario a tratar (NNT) de 3.9 (11, 16).

El polietilenglicol o PEG es un polimero no absorbible que también atrae
fluidos hacia el lumen intestinal. Tanto su férmula enriquecida con elec-
trolitos (comunmente usada para la preparacion de colonoscopia) como
su férmula sin electrolitos (PEG 3350), son efectivas en mejorar la fre-
cuencia y la consistencia de las deposiciones en estudios randomizados
controlados (ERC) (11). Habitualmente una dosis de 17 gramos por dia
disuelta en 250 ml de agua, es de utilidad.

Un metanalisis reciente que incluyé 5 ERC, report6 que el NNT para me-
jorar la constipacién usando agentes osmoticos (lactulosa en un estudio,
PEG en 4) fue de 3 (IC 95% 2-4) (18).

Laxantes estimuladores: son sustancias que actuan a nivel del lu-
men alterando el transporte de electrolitos y aumentando la secrecién
intraluminal de fluidos. Ademds en contacto con la mucosa indirecta-
mente estimulan las terminaciones nerviosas sensoriales lo que lleva a
un aumento de la motilidad colénica.

En este grupo se incluye al bisacodyl, el picosulfato de sodio, al senna, el
aloe y la cascara sagrada (7). A pesar de que diversos estudios antiguos
han demostrado que son superiores a placebo, debe tenerse especial
cuidado dado que pueden producir disconfort y dolor abdominal. Este
tipo de laxantes deben ser recomendados sélo para uso ocasional (11).

Nuevos tratamientos farmacoldgicos:

Lubiprostone:

Los canales de cloro (CIC) son proteinas que estan localizadas en mu-
chas de las células de nuestro organismo. Tienen diversas funciones en-
tre ellas: el transporte de fluidos a través de las membranas epiteliales,
la requlacion del volumen celular y del pH y la mantencion del potencial
de membrana. Nueve diferentes canales han sido identificados. Este tipo
de canales estan involucrados en la secrecion de cloro (19).

El canal de cloro tipo 2 (CIC-2) es de particular interés dado que cuando
es activado se promueve la secrecion intestinal de fluidos. La secrecion
intestinal de fluidos hacia el tracto gastrointestinal mejora la consis-
tencia de las deposiciones y puede contribuir a normalizar el transito
intestinal (19).

El lubiprostone es un activador de los canales de cloro, el que genera
un aumento de la secrecién intestinal. Su mecanismo exacto adn esta

en estudio, pudiendo activar a los CIC-2, a canales relacionados con
el regulador transmembrana de la conductancia de la fibrosis quistica
(CFTR) y/o a receptores de prostaglandinas acoplados a la proteina G.
Este nuevo farmaco no tiene efecto sobre el transito coldnico.

Fue aprobado por la FDA en el afio 2006 para el tratamiento de la
constipacion cronica idiopatica, tanto en hombres como en muijeres, a
una dosis de 24 mcg dos veces al dia, y en 2008 fue aprobado para
el tratamiento del Sindrome de Intestino Irritable con predominio de
constipacion en mujeres (8 mcg por 2 veces al dia).

Diversos estudios han mostrado que aumenta significativamente el nu-
mero de movimientos intestinales por semana en relacion al placebo.
Ademés recientemente se ha visto que su uso crénico (48 semanas) es
seguro y bien tolerado. Su uso a largo plazo disminuye la severidad de
la constipacién, la distension abdominal y el disconfort en relacion con
el basal (20). Su principal efecto adverso es la nausea, la cual se observa
en un 19% de los pacientes.

Linaclotide:

El linaclotide es un péptido sintético de 14 aminoacidos que es capaz
de unirse y activar al receptor de la guanilato ciclasa C en la superficie
luminal del epitelio intestinal. La activacion de la guanilato ciclasa C
genera GMP ciclico, el que a su vez genera una cascada de transduccion
que activa al regulador transmembrana de conductancia de la fibrosis
quistica. La activacién de este canal genera secrecién de cloro y bicar-
bonato hacia el lumen intestinal, aumentado la secrecion intestinal de
fluidos y acelerando el transito (21).

Al 'menos dos ERC publicados en el 2011 que determinaron su utilidad
por un perfodo de 12 semanas, en dos diferentes dosis (145 0 290 mcg/dia)
(21), demostraron que este farmaco disminuye significativamente las
molestias intestinales y abdominales en paciente con constipacion cré-
nica.

Prucalopride:

El prucalopride es un agonista de los receptores 5HT4 de la serotoni-
na. La serotonina es un neurotransmisor ampliamente involucrado en la
regulacién de la motilidad, de la sensibilidad visceral y de la secrecién
intestinal. La estimulacion de los receptores 5HT4 mediante sustancias
agonistas, activando asi la peristalsis, ha sido previamente demostrado
como un blanco terapéutico efectivo. Farmacos como la cisaprida y el te-
gaserod forman parte de esta familia, los que dado su baja selectividad
para estos receptores han visto limitado su uso clinico por la presencia
de efectos adversos especialmente de tipo cardiovascular (7).

Prucalopride es un agonista altamente selectivo de los receptores 5HT4.
En pacientes con constipacion cronica, el prucalopride aumenta la fre-
cuencia de los movimientos intestinales y disminuye la consistencia de
las deposiciones, dado que estimula la motilidad gastrointestinal y co-
[6nica (22).

Un metandlisis de 7 ERC comparando prucalopride (2 0 4 mg por via
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oral al dia) con placebo en 2639 pacientes con constipacion cronica
reportd un NNT =6 (22).

Se ha recomendado una dosis de 2 mg/dia, via oral, excepto en los
mayores de 65 afios en los que se recomienda 1 mg/dia.

En octubre del 2009 fue aprobado en Estados Unidos para el tratamien-
to de la constipacion crénica en mujeres.

En estos momentos este farmaco es considerado como un tratamiento
de segunda linea, siendo utilizado en pacientes con constipacién severa.
Parece ser sequro, con escasos efectos secundarios (22) y ademéas dado
su accién en el tracto gastrointestinal alto y bajo, tiene un rol en altera-
ciones caracterizadas por la presencia de hipomotilidad.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

La cirugia de la constipacién comienza a principios del 1900 con la
descripcion de Sir Arbuthnot Lane (23) sobre colectomias totales e ileo-
rrectoanastomosis en pacientes con "estasia intestinal".

Inicialmente descrita para todo paciente con "estasia", los resultados
funcionales y la morbimortalidad del procedimiento hicieron que esta
técnica cayera en descrédito. Sin embargo, con la aparicion de diferentes
examenes y la disminucion de la morbimortalidad quirtrgica, reaparece
el interés por tratar esta patologia, lo que se ve reflejado en un aumento
de publicaciones en los Ultimos 20-25 afios reevaluando el rol de este
procedimiento en el manejo de los pacientes constipados.

La mejor comprensién de mecanismos defecatorios y la mejor sensibili-
dad de estudios preoperatorios, han ampliado el tratamiento quirdrgico
no solo a pacientes con inercia, sino en gran medida a pacientes con
obstruccion defecatoria. Incluso, algunos trabajos sugieren que de los
pacientes que fracasan a tratamiento médico, son pocos los que tienen
una inercia colénica aislada y la gran mayoria corresponderia a trastor-
nos evacuatorios, o la mezcla de ambos fendmenos (24).

Indicaciones de manejo quirtrgico:

Inercia coldnica

La inercia coldnica se caracteriza clinicamente por la baja frecuencia
de eliminacion de heces duras, casi siempre con ayuda de laxante, y
ausencia de maniobras digitales para facilitar la evacuacion. Entre los
exdmenes destaca una retencion mayor al 20% de los marcadores ra-
dioopacos en el estudio de tiempo de transito colénico, con una distri-
bucién uniforme de marcadores radidpacos a lo largo del colon.

Se observa mas frecuentemente en mujeres jovenes y su etiologia es
desconocida, aunque se asocia a alteraciones de los ganglios en el plexo
mientérico y a alteraciones del contenido y distribucién de neurotrans-
misores en este plexo.

La colectomia subtotal e ileo-recto anastomosis propuesta por Lane
hace casi 100 afios ha sido en los Ultimos afios el tratamiento de elec-

cién de estos pacientes. Entre un 70 a 90% de los pacientes reportan
disminucion significativa de los sintomas, que se mantiene en el largo
plazo. La frecuencia defecatoria aumenta significativamente a cerca de
3-4 evacuaciones por dia (tabla 3). Sin embargo, el procedimiento no
esta exento de complicaciones, siendo la obstruccién intestinal la mas
frecuentemente reportada, en un 7 a 50% de los pacientes, algunos de
los cuales requieren una re-intervencion (25). La via laparoscépica ha
mostrado resultados similares a la cirugia abierta en lo funcional, con
los beneficios cosméticos y de recuperacion para el paciente. Alin esta
por demostrarse una reduccion de la incidencia de obstruccion intestinal
en el postoperatorio (tabla 3).

Por otra parte, la persistencia de dolor abdominal y distensién no es
infrecuente, lo que debe ser conversado con el paciente para manejar
sus reales expectativas (tabla 4).

Dada la significativa morbilidad asociada al procedimiento, considera-
mos que la colectomia es el tratamiento de Ultima instancia para los
pacientes portadores de inercia coldnica, y que se justifica en pacientes
altamente seleccionados, con evaluacién previa por gastroenterélogo,
fracaso a medidas convencionales y farmacoldgicas, y demostracion cla-
ra de alteracion de motilidad coldnica por tiempo de transito coldnico
(en 2 oportunidades), y sin alteracién de motilidad intestinal ni eviden-
cias de Hirschsprung o sindrome de obstruccion defecatoria.

El uso de colectomias segmentarias permanece como una opcién con-
troversial, debido a que multiples publicaciones demuestran una alta
tasa de recurrencia de la constipacion a mediano plazo. Sin embargo,
en los Ultimos afios han aparecido grupos que reportan colectomias

TABLA 3. RESULTADO DE COLECTOMIAS
SUBTOTALES E ILEO-RECTOANASTOMOSIS EN
PACIENTES CON INERCIA COLONICA

Autor 9% éxito Evacuaciones
en 24 horas
94 3,5

Wexner et al 16 ;
Vasilevsky et al 52 71 2.8
Yoshioka y Keighley 40 58 Mediana 3
Kamm et al 38 50 2
Pemberton et al 59 100 Mediana 4
Lubowski et al 59 90 3,7
Piccirillo et al 54 94 3,7
Platell et al 87 82 5
Nyam et al 74 87 4
Bernini et al 106 78 2.8
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27 ESTUDIOS DE 1988-1998 (25)

TABLA 4. REVISION DE RESULTADOS ADVERSOS EN COLECTOMIA TOTAL PARA CONSTIPACION EN

- Incontinencia (%) Diarrea (%) Constipacion Recurrente (%) Dolor (%) Ostomia (%)
16 16 15 14 26

n estudios

Mediana 14% 14% 9% 41% 5%

Rango 0-52% 0-46% 0-33% 0-90% 0-28%
segmentarias en pacientes bien seleccionados con estudios de motilidad MEGACOLON Y MEGARECTO

segmentaria del colon y resultados aceptables en el mediano plazo (36).

La neuromodulacion periférica y el implante definitivo de marcapasos
para estimulacién de raices sacras (S2 y S3) han ganado un importante
espacio en los Gltimos 5 afios. Aparentemente la estimulacion de S2 in-
duce secuencias de propagacion retrégradas y S3 induce secuencias de
propagacion anterégradas. Sin embargo, el efecto neto es que aumenta
la frecuencia defecatoria en un 75% de los pacientes. Existen reportes
de disminucion de dolor abdominal y pelviano, disension abdominal y
sensacion defecatoria que ademas sugieren que la neuroestimulacion
no solo juega un rol en la motilidad gastrointestinal, sino también afecta
la sensibilidad. No esta claro si esto ocurre a nivel central o periférico

Utilizando neuroestimulacion periférica del nervio tibial posterior, se lo-
gr6 aumentar el nimero de evacuaciones mensuales de 9 a 16 en un
grupo de 18 pacientes, con mejoria significativa de la calidad de vida y
minimos efectos adversos (26).

La neuroestimulacién central ha sido la mas estudiada. La técnica es
simple y con minimos efectos adversos y complicaciones, casi todas
reversibles. Consiste en implantar por via percutdnea un electrodo cer-
ca de las raices sacras (S2'y S3), a través del tercer foramen sacro. Se
conecta el electrodo a un marcapaso externo por un periodo corto y
de haber respuesta, se conecta a un marcapaso definitivo. El principal
inconveniente es el costo de la técnica y la imposibilidad de predecir res-
puesta en grupos predeterminados de pacientes. Cabe mencionar que
existe una gran paradoja en relacién a la neuroestimulacion, y es que
se ha demostrado utilidad en incontinencia fecal y urinaria, en algunas
uropatias obstructivas y en constipacion, lo que demuestra la poca evi-
dencia cientifica sélida de sus mecanismos de accion.

Mediante esta técnica, diferentes grupos han mostrado tasas de éxito
variable, algunas incluso sobre un 75% en pacientes implantados (27).
El trabajo de mayor tamafio corresponde a Kamm (28), quien realizé
una prueba de neuroestimulacién en 65 pacientes, de los cuales 45 pre-
sentaron mejoria y fueron a implante definitivo de marcapasos. De es-
tos, a los 28 meses de media de seguimiento, un 87% de los pacientes
aln presentaba una mejoria significativa en el nimero de evacuaciones.

En pacientes con dilatacion anormal del colon, ya sea segmentaria o
difusa, la manometria ano-rectal define 2 grupos segun el reflejo rectoa-
nal inhibitorio: si esta ausente, la etiologia puede ser de origen congéni-
to (Hirschspung) o adquirido (Chagas). Si esté presente orienta a un me-
gacolon idiopatico, cuyo tratamiento es similar al de la inercia colénica.
La enfermedad de Hirschsprung en adultos es rara y se diagnostica por
la ausencia de ganglios en una biopsia de pared completa rectal o por
aumento de la actividad de acetilcolinesterasa, en la muscularis mucosae
o ldmina propria en una biopsia por aspiracién. Su tratamiento depende
de la extension de la enfermedad, aunque la mayoria de los casos en
adultos, con compromiso de segmentos corto o ultracortos, se tratan
con una miomectomia interna, posterior, de unos 6 x 1 cm de ancho,
empezando desde la linea dentada o 2 cm hacia proximal. El éxito es
cercano a 90-100% de los pacientes, aunque esta descrita la persisten-
cia de constipacién y la incontinencia postoperatoria.

La Enfermedad de Chagas es endémica en muchas é&reas de Sudamé-
rica, causada por el Tripanosoma cruzi, transmitida a humanos por la
picadura de la vinchuca. El diagndstico se confirma por serologia (ELISA,
IFl) o mediante técnicas de PCR.

Las alternativas quirlrgicas para el tratamiento el megacolon Chagasico
apuntan a la remocion o exclusion del segmento diskinético, realizando
una operacién de Duhamel-Haddad modificada o una rectosigmoidec-
tomia mas anastomosis colorrectal.

OBSTRUCCION DEFECATORIA

Existen multiples trastornos del piso pelviano que se asocian a cons-
tipacién como rectoceles, invaginaciones rectoanales o recto-rectales,
sigmoidoceles, prolapso rectal, contraccién paradojal del puborrectal,
etc. Muchas de estas alteraciones, evidenciadas especialmente en la ci-
nedefecografia son también frecuentes en pacientes asintomaticos, por
lo que a excepcion del prolapso rectal, cuyo diagnéstico es clinico y su
tratamiento de primera linea es quirlrgico, se recomienda tratar a estos
pacientes con medidas generales, aporte de fibra y biofeedback (29).
Frente al fracaso de las medidas conservadoras, han aparecido en los
Gltimos afios multiples técnicas quirlrgicas que apuntan a corregir la
obstruccion defecatoria.
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La técnica de STARR (por sus siglas en inglés, stapled transanal rectal
resection), consiste en una reseccién en manguito de unos 3 cm aproxi-
madamente del recto inferior, con el uso de grapadoras. Inicialmente
fue concebida para corregir el rectocele, sin embargo, ha ganado acep-
tacion en otros trastornos defecatorios como invaginacion recto-rectal.
Sus resultados son variables, pues los grupos son heterogéneos. Sin
embargo, multiples reportes de EE.UU. y Europa sugieren una efecti-
vidad cercana al 85% en la sintomatologia de obstruccion defecatoria
asociada a rectocele e invaginacion recto rectal (30).

La Rectopexia Ventral es una técnica descrita en 2004 por D'Hoore (27)
que consiste en fijar con una malla libre de tension la pared anterior
del recto y posterior de la vagina, al promontorio sacro (Figura 2). Su
utilidad se ha descrito en pacientes con prolapso rectal externo (28) y
en pacientes con sintomatologia de obstruccion defecatoria (29,30) sin
prolapso rectal externo, pero con invaginacion recto-rectal significativa
demostrada por cinedefecografia. En pacientes con prolapso rectal ex-
terno ha demostrado ser una técnica segura, adn en ancianos (35). La
técnica tiene buenos resultados en recurrencia del prolapso y excelentes
resultados funcionales, con disminucion significativa de la sintomatolo-
gia de constipacion e incontinencia y baja tasa de constipacion de novo
(Tablas 5y 6) frecuente en algunos tipos de correcciones de prolapso.
En obstruccion defecatoria, los resultados funcionales son similares.

Figura 2. Esquema Rectopexia Ventral (tomado de D'Hoore et al, referencia 31)

TABLA 5. RESULTADOS FUNCIONALES POST
RECTOPEXIA VENTRAL EN PROLAPSO EXTERNO

Constipacion (3m) 67% 72% 3%

24 m 65% - -

Incontinencia (3m) 81% 85% 4% 1.7%

24m 65% 6% 6%
(Referencia 32)

TABLA 6. RESULTADOS FUNCIONALES POST
RECTOPEXIA VENTRAL EN INVAGINACION
RECTO-RECTAL

Constipacion (3m) 100% 86% 0%
Incontinencia (3m) 79% 85% 0% 0%
(Referencia 30)

Por lo tanto la cirugia es una alternativa para el manejo de pacientes
con constipacién crénica. Sin embargo, los resultados funcionales no
siempre son perfectos y existe el riesgo de complicaciones. Por lo tanto,
se sugiere evaluar cuidadosamente a los pacientes candidatos a cirugia,
idealmente en el contexto de un equipo multidisciplinario que involu-
cre activamente a un gastroenterélogo. La adecuada seleccion de los
pacientes es la mejor manera de optimizar los resultados funcionales y
minimizar la morbilidad.
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SINTESIS

La constipacién cronica es una patologia altamente prevalente cuyos
sintomas pueden ser severos alterando en forma importante la calidad
de vida del paciente.

Aunque existen diversos laxantes disponibles, tanto de venta libre como
de prescripcién médica, los pacientes frecuentemente requieren de te-
rapias adicionales para lograr un ¢ptimo alivio de su sintomatologfa.

La base del tratamiento reside en cambios en la dieta y en el uso de
laxantes considerados como tradicionales. Si este tipo de terapia falla,
el uso de agentes promotores de la motilidad y/o de activadores de los

canales de cloro pueden ser de utilidad, aunque hasta el momento no
disponemos de estos nuevos farmacos en nuestro medio.

En casos refractarios, especialmente secundarios a inercia colénica y/o
a megacolon o megarecto, la cirugia es una opcion terapéutica, que
requiere una adecuada evaluacion funcional de los pacientes.

El conocer la fisiopatologia de la constipacion y el espectro de presen-
tacion clinica nos permite ajustar nuestro tratamiento, logrando mejores
resultados con nuestros pacientes.

*En la figura 3 los autores presentan una propuesta para estudio y tra-
tamiento de la constipacion cronica.

FIGURA 3. ESQUEMA SUGERIDO DE ESTUDIO Y TRATAMIENTO

Educacion, Modificacion
estilo de vida, Fibra

fracasa reinterrogar, y 3
descartar prolapso

Tratamiento Médico. Si

Terapia médica de 2%
linea

Sintomatologia de
Obstruccion defecatoria
o Inercia?

Dirigir segun

Estudios Funcionales:
sintomatologia

Cinedefecografia |

Tratamiento Quirtirgico
Terapias menos

Rectocele o Contraccion
Intususcepion | | paradojal de PR

agresivas en primer ¢ ¢
lugar
STARR o Rehabilitacion y
Rectopexia ventral Biofeedback

NIVEL 1
NIVEL 2
- | Megacolon |
Tiempo de ‘ ¢
Transito coldnico e
T | Manometria |
l NIVEL 3
Sugiere ) .
Obstruccion 15\' Reflejo Normal
defecatoria 3

Rehabilitacion Repetir examenes
Neuroestimulacion

Ev. Psiquiatrica
peroférica
Si & l

Neuroestimulacion Colectomia
central Subtotal

No

Tratar como

Hirschprung o
Chagas

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Pinto Sanchez M, Bercik P. Epidemiology and burden of chronic
constipation. Can J Gastroenterol 2011; 25 (Supp! B): 11B -15B.

2. Longstrech GF, Thompson WG, Chey WD, et al. Functional bowel disorders.
Gastroenterology 2006; 130: 1480-91

3. American College of Gastroenterology Chronic Constipation Task Force.

An Evidence-Based Approach to the Management of Chronic Constipation
in North America. Am J Gastroenterol 2005; 100 (suppl 1): S1-4

4. Higgins P, Johanson J. Epidemiology of Constipation in North America: A
Systematic Review. Am J Gastroenterol 2004; 99 (4): 750-9

5. Suares N. Ford A. Prevalence of, and Risk Factors for, Chronic Idiopathic

285



[REV. MED. CLIN. CONDES - 2013; 24(2) 277-286]

286

Constipation in the Community: Systematic Review and Meta-analysis. Am J
Gastroenterol 2011; 106: 1582-1591.

6. Choung RS, Locke GR 3rd, Schleck CD, Zinmeister AR, Talley NJ. Cumulative
incidence of chronic constipation: a population-based study 1988-2003.
Aliment Pharmacol Ther 2007; 26 (11-12): 1521-28.

7. Tack J, Muller-Lissner S, Stanghellini V, et al. Diagnosis and treatment of
chronic constipation — a European perspective. Neurogastroenterol Motil
2011; 23: 697-710.

8. Andrews C, Storr M. The pathophysiology of chronic constipation. Can J
Gastroenterol 2011; 25 (Suppl B); 16B — 21B).

9. Dinning PG, Smith TK, Scott SM. Pathophysiology of colonic causes of
chronic constipation. Neurogastroenterol Motil 2009; 25: 559-72

10. Gray JR. What is chronic constipation? Definition and diagnosis. Can J
Gastroenterol 2011; 25 (Suppl B): 7B-108.

11. Brandt L, Prather C, Quigley E, Schiller L, Schonfeld P, Talley N. Systematic
Review on the Management of Chronic Constipation in North America. Am )
Gastroenterol 2005; 100: (Suppl 1) S5-522.

12. Rao SS, Singh S. Clinical utility of colonic and anorectal manometry in
chronic constipation. J Clin Gastroenterol. 2010;44:597-609.

13. Bharucha AE. Difficult defecation: difficult problem assessment
and management; what really helps? Gastroenterol Clin North Am.
2011;40:837-44

14. Bordeianou L, Savitt L, Dursun A. Measurements of pelvic floor
dyssynergia: which test result matters? Dis Colon Rectum. 2011;54:60-5
15. Raza N, Bielefeldt K. Discriminative value of anorectal manometry in
clinical practice. Dig Dis Sci. 2009;54:2503-11

16. Liu LWC. Chronic constipation: Current treatment options. Can J
Gastroenterol 2011; 25 (Suppl B): 22B-28B.

17. Suares NC. Ford AC. Systematic review: the effects of fibre in the
management of chronic idiopathic constipation. Aliment Pharmacol Ther
2011; 33:895-901.

18. Ford A, Suares N. Effect of laxatives and pharmacological therapies in
chronic idiopathic constipation: systematic review and meta-analysis. Gut
2011; 60: 209-218.

19. Schey R. Rao S. Lubiprostone for the Treatment of Adults with
Constipation and Irritable Bowel Syndrome. Dig Dis Sci 2011; 56(6): 1619-
1625.

20. Lembo A, Johanson J, Parkman H, Rao S, Miner P, Ueno R. Long-Term
Safety and Effectiveness of Lubiprostone, a Chloride Channel (CIC-2)
Activator, in Patients with Chronic Idiopathic Constipation. Dig Dis Sci
2011; 56: 2639-2645.

21. Lembo A, Schneier H, Shiff S, Kurtz C, McDougall J, Jia X et al. Two
Randomized Trial of Linaclotide for Chronic Constipation. N Engl J Med
2011; 365: 527-36.

22. Wong B. Manabe N, Camilleri M. Role of prucalopride, a serotonin
(5HT4) receptor agonist, for the treatment of chronic constipation. Clinical
and Experimental Gastroenterology 2010; 3: 49-56.

23. Arbuthnot Lane W. The result of operative treatment of chronic
constipation. Br Med J 1908; 1: 126- 130

24. Ragg J, McDonald R, Hompes R, Jones OM, Cunningham C, Lindsey
I. Isolated colonic inertia is not usually the cause of chronic constipation.
Colorectal Disease 2011; 13: 1299-1302

25. Knowles CH, Scott M, Lunniss PJ. Outcome of colectomy for slow transit
constipation. Ann Surg 1999; 5: 627-638.

26. Collins B, Norton C, Maeda Y. Percutaneous tibial nerve stimulation for
slow transit constipation: a pilot study. Colorectal Dis. 2012;14:165-7.

27. Baeten CG. Status of sacral neuromodulation for refractory constipation.
Colorectal Dis. 2011;13:19-22.

28. Kamm MA, Dudding TC, Melenhorst J et al. Sacral nerve stimulation for
intractable constipation. Gut 2010;59: 333— 40

29. Kapoor DS, Sultan AH, Thakar R, et al. Management of complex pelvic
floor disorders in a multidisciplinary pelvic floor clinic. Colorectal Dis 2008;
10: 118-123.

30. Ellis C N. Stapled transanal rectal resection (STARR) for rectocele. J
Gastrointest Surg 2007; 11: 153-154.

31. D'Hoore A, Cadoni R, Penninckx F. Long-term outcome of laparoscopic
ventral

rectopexy for total rectal prolapse. Br J Surg. 2004;91:1500-5

32. Boons P, Collinson R, Cunningham C, Lindsey I. Laparoscopic ventral
rectopexy for external rectal prolapse improves constipation and avoids de
novo constipation. Colorectal Dis. 2010;12:526-32

33. Samaranayake CB, Luo C, Plank AW, Merrie AE, Plank LD, Bissett
IP. Systematic review on ventral rectopexy for rectal prolapse and
intussusception. Colorectal Dis. 2010;12:504-12

34. Collinson R, Wijffels N, Cunningham C, Lindsey . Laparoscopic ventral
rectopexy for internal rectal prolapse: short-term functional results.
Colorectal Dis 2010;12:97-104.

35. Wijffels N, Cunningham C, Dixon A, Greenslade G, Lindsey I. Laparoscopic
ventral rectopexy for external rectal prolapse is safe and effective in the
elderly. Does this make perineal procedures obsolete? Colorectal Dis.
2011;13:561-6

36. Lundin E, Graf W, Garske U, Nilsson S,Maripuu E, Karlbom U. Segmental
colonic transit studies: comparision of a radiological and a scintigraphic
method. Colorectal Dis. 2007;4:344-51

Los autores declaran no tener conflictos de interés, con relacion
a este articulo.



[REV. MED. CLIN. CONDES - 2012; 24(2) 287-292]

PATOLOGIA DEL PISO PELVIANO:
EVALUACION POR IMAGENES

PELVIC FLOOR PATHOLOGY: IMAGES ASSESSMENT

DR. ANDRES O'BRIEN S. (1).
1. Departamento de Diagnéstico por Imagenes. Clinica Las Condes.

Email: obrienandres@yahoo.com

RESUMEN

La patologia del piso pélvico y trastornos de la funcién ano-
rrectal son frecuentes en especial en el adulto mayor. Si bien
los hallazgos a la anamnesis y examen fisico son fundamenta-
les, pueden ser limitados, por lo que el estudio por imagenes
es necesario.

En este contexto la resonancia magnética con sus fases esta-
tica y dindmica juega un rol muy importante en el diagnostico
de disfuncion del piso pélvico en los tres compartimentos, de
manera poco invasiva y rapida.

Las principales patologias son contraccion paradojal del mus-
culo puborrectal, rectocele anterior, enterocele, invaginacion
rectal y sindrome de descenso perineal.

Palabras clave: Resonancia magnética, defecografia, consti-
pacion cronica

SUMMARY

Pelvic floor and anorectal dysfunction are common, especially
in the Elder. Despite clinical findings are very important in the
diagnosis of these diseases, they can be limited, so imaging
is a helpful tool.

Static and dynamic Magnetic Resonance plays a very important
role in pelvic floor dysfunction, with a comprehensive review
of the three compartments, in a less invasive and fast way.
Main pathologies are Pelvic spastic syndrome, anterior
rectocele, enterocele, rectal intussusception and descending
perineum syndrome.

Key words: Magnetic resonance, defecography, chronic
constipation.
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INTRODUCCION

La patologia del piso pélvico es muy variada y frecuente, en especial
en el adulto mayor, siendo un motivo de consulta comin de distintas
especialidades como urologia, ginecologia, gastroenterologia y colo-
proctologia.

Los trastornos de la funcion anorrectal representan aproximadamente
el 10-20% de la consulta gastroenteroldgica. Determinan un impacto
en la calidad de vida, con sintomas como dolor, constipacién o incon-
tinencia, que suelen traslaparse (1). De éstos, el mas importante es la
constipacion.

El diagnéstico clinico en ocasiones es dificil, siendo necesario realizar
estudios de imagenes u otros para una mejor caracterizacién de las al-
teraciones. Entre éstos se encuentran la manometria anorrectal, el ene-
ma baritado de colon, transito con marcadores colonicos, transito de
intestino delgado, defecografia clasica (DC) y por Resonancia Magnética
(DRM) (2, 3).

La DC fue descrita por primera vez en 1952 y se ha utilizado por décadas
para el estudio de constipacion crénica y trastornos de la funcién anorrec-
tal. Sin embargo, este examen presenta varias desventajas entre las que se
cuentan: requiere opacificar la vejiga, vagina, recto y asas de intestino del-
gado para poder visualizar en forma adecuada las estructuras anatémicas
del piso pelviano; debe marcarse el margen anal con elementos radioopa-
€0S; €5 Un examen proyeccional, es decir, la imagen no es visualizada en un
solo plano, sino que todos los planos estan superpuestos; no se visualizan
los tejidos blandos perirrectales, como el musculo puborrectal o el levador
del ano; utiliza radiacion ionizante; es operador dependiente; el dispositivo
que se utiliza para defecar es de dificil obtencion; y finalmente, el examen
resulta muy embarazoso para el paciente, dado que el médico y el auxiliar
paramédico deben estar en la sala de examen junto al paciente. Ademas,

287



288

[REV. MED. CLIN. CONDES - 2013; 24(2) 287-292]

el video obtenido no puede visualizarse en la estacion de trabajo, sino que
en un computador aparte.

Por otra parte, con los nuevos avances tecnélogicos y secuencias dindmicas
de Resonancia Magnética (RM), la DRM se desarrolld a fines de los 90°(4).
Las ventajas comparativas respecto de la DC son: no requiere opacificar ve-
jiga, vagina, ni asas de intestino delgado, s6lo debe administrarse gel de ul-
trasonido endorrectal; el examen presenta una alta resolucion por contraste
y espacial de las estructuras anatomicas de la pelvis, incluyendo la muscula-
tura del piso pélvico, vejiga, vagina, recto, canal anal y sacro tanto durante la
fase estética como dindmica; las imagenes se pueden obtener en mltiples
planos; no utiliza radiacidn ionizante; no es tan operador dependiente como
la DC; finalmente, el paciente se encuentra solo en la sala de examen.

ASPECTOS TECNICOS

Existen dos tipos de magneto para la realizacién de la DRM: uno de 0,5
Tesla, que es abierto, y el paciente puede estar sentado (similar a una defe-
cacion habitual), y otro de 1,5 Tesla, que es cerrado y el paciente se localiza
en posicién supina. El primero es menos disponible y presenta una menor
sefial versus ruido (SNR), mientras que el sequndo es més disponible (ma-
yoria de hospitales y clinicas) con mejor SNR, por lo que las imagenes son
de mejor calidad. El hecho de estar el paciente acostado en vez de sentado
ha generado controversia; sin embargo la mayoria esta de acuerdo en que
no hay diferencias clinicamente significativas (5).

El examen consta de dos partes. Inicialmente se realizan secuencias T2
(Turbo spin echo) de alta resolucién en los ejes axial, coronal y sagital en
fase estdtica, con el objeto de visualizar las estructuras anatomicas de la
pelvis, como el Utero, ovarios, vejiga, recto, canal anal, haz puborrectal y fo-
sas isquiorrectales en la mujer, y en el hombre la prostata y vesiculas semi-
nales. En esta fase se pueden detectar alteraciones como asimetria del haz
puborrectal, masas anexiales, miomas uterinos, endometriosis, entre otras.

Posteriormente se realiza una fase dindmica con una secuencia que
presenta ponderacion T1y T2 llamada Estado Estacionario (True Fisp),
que permite un formato cine con adecuada resolucion temporal de una
imagen por segundo en una duracion de 120 segundos. Esta secuencia
se realiza en el eje sagital a nivel de la linea media, tras la administra-
cién de 200-250 cc de gel de ultrasonido endorrectal a través de una
canula (4). Inicialmente el paciente se encuentra en reposo, luego se
le solicita que contraiga la musculatura pélvica, posteriormente debe
pujar sin defecar, y finalmente se le pide que evacte completamente el
contenido rectal.

Las iméagenes son enviadas a una estacion de trabajo, donde son anali-
zadas por el radiélogo.

PUNTOS DE REPARO ANATOMICOS
El punto de reparo anatémico principal es la linea pubocoxigea inferior
(LPCI), que une el aspecto inferior del pubis con la Ultima articulacién

coxigea (fig 1). El descenso del piso perineal se mide desde la union
anorrectal (UAR), que corresponde a la interseccion entre una linea que
va a través del eje longitudinal del canal anal y otra que se proyecta
a la pared posterior y caudal del recto, hasta la LPCI en maniobra de
Valsalva y defecacion. Un leve descenso se considera entre 0y 3 ¢m,
uno moderado entre 3y 6 cm y uno acentuado sobre 6 cm. Las mismas
medidas se utilizan para evaluar el cistocele y el histerocele.

En reposo la UAR debe tener un dngulo entre 90'y 100 grados (fig 2), duran-
te la contraccidn de la musculatura pélvica debe medir menos de 90 grados
(fig 3), y durante la defecacion aproximadamente 135 grados (fig 4).

Figura 1. Linea pubocoxigea inferior (LPCI). Secuencia TrueFisp sagital en linea
media, donde se aprecia en rojo la LPC.

Figura 2. Angulo ano-rectal (AAR) en reposo. Secuencia TrueFisp sagital en linea
media. La linea verde representa el eje del canal anal y la linea naranja la pared
posterior del recto bajo. El AAR es la interseccion de ambas y en reposo mide
aproximadamente 90-100 grados.
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HALLAZGOS PATOLOGICOS

1. Contraccion paradojal del musculo puborrectal:

Corresponde a falta de relajacion de este mUsculo, en forma parcial o
completa, durante la maniobra de defecacion, lo que determina obstruc-
cién parcial al tracto de salida, con sensacion de defecacién incompleta.
El &ngulo a nivel de la UAR se mantiene menor o igual a 90 grados,
debiendo ser de aproximadamente 135 grados (fig 5).

Figura 3. Angulo ano-rectal (AAR) durante la maniobra de contraccion de la
musculatura del piso pélvico. Secuencia Truefisp sagital en linea media. La linea
verde representa el eje del canal anal y la linea naranja la pared posterior del
recto bajo. El AAR es menor o igual a 90 grados.

Figura 5. Contraccion paradojal del musculo puborrectal. Secuencia TrueFisp sa-
gital en linea media durante maniobra de defecacion. Se observa un AAR menor
a 90 grados.

Esta patologia es frecuente en pacientes jovenes, tanto mujeres como
hombres. El tratamiento inicialmente incluye biofeedback, realizado por
kinesidlogos especialistas en piso pélvico, que consiste en un aprendi-
zaje del paciente para relajar y contraer la musculatura del piso pélvico
en relacién a estimulos.

Il. Rectocele anterior:
Corresponde a un abombamiento de la pared anterior del recto (fig 6)

: - - - : secundario a debilidad de la fascia rectovaginal (6). Se mide desde el
Figura 4 Angulo ano-rectal (AAR) durante la maniobra de defecacion. Secuencia to mas anterior de | d rectal hast linea imaginari
TrueFisp sagital en linea media. La linea verde representa el eje del canal anal y aspecto mas anterior de a pare r,ec alhasta una finea 'ma_g'_na”a que
la linea naranja la pared posterior del recto bajo. EI AAR es de aproximadamente corresponde a donde se proyectaria la pared rectal en condiciones nor-

135 grados males. Se considera no patoldgico cuando es menor a 2 cm, moderado
entre 2 y 4 cm y acentuado sobre 4 cm.

Se asocia a pujo cronico secundario a otras entidades como contraccion
paradojal del mUsculo puborrectal o invaginacién rectorrectal.

Su significacion clinica esta dada por cuatro condiciones:

a) Tamafio mayor a 2 cm

b) Retencion de contenido rectal durante la defecacion

¢) Reproducibilidad de los sintomas

d) Necesidad de asistencia para evacuar, como por ejemplo digitacion
de la pared posterior vaginal para comprimir y evacuar el rectocele.
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Figura 6. Rectocele anterior. Secuencia TrueFisp sagital en linea media durante Figura 8. Invaginacion recto-anal mucosa. Secuencia TrueFisp sagital en linea
maniobra de defecacion. Se observa abombamiento de la pared anterior del recto media durante maniobra de defecacién. Ademés de la invaginacion, se observa
que indenta la pared posterior de la vagina. un leve rectocele anterior, y un leve cistohisterocele.

lll. Invaginacion rectal:

Puede ser mucosa o parietal dependiendo si la invaginacién compromete
solo la mucosa o la pared completa respectivamente; puede ser anterior
o posterior, siendo mas frecuente la primera; y se clasifica en recto-rectal
cuando la invaginacion se extiende sé6lo hasta el recto (fig 7), recto-anal
o intra anal, cuando se extiende hasta el canal anal (fig 8), y extra anal o
prolapso rectal, cuando la invaginacion se extiende distal al margen anal
externo (fig 9). En los primeros casos, el paciente refiere dificultad en la
evacuacion, descarga de mucus o sangre por el recto y dolor; en cambio,
en el prolapso rectal puede asociarse a incontinencia rectal.

Figura 9. Invaginacion extra-anal o prolapso rectal. Secuencia Truefisp sagital en
linea media durante maniobra de defecacion. La invaginacion se extiende distal
al margen anal, asociado a rectoceles anterior y posterior, y a un significativo
cistohisterocele.

Figura 7. Invaginacion recto-rectal parietal. Secuencia TrueFisp sagital en linea
media durante maniobra de defecacion. Ademds de la invaginacién, se observan
rectoceles anterior y posterior, enterocele (sigmoidocele) y cistohisterocele.
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IV. Enterocele:

Corresponde a una herniacién de un saco peritoneal hacia caudal ante-
rior al recto, que puede contener asas de intestino delgado, una porcién
del colon sigmoides o tejido adiposo omental (fig 10). Usualmente se
asocia a antecedente de histerectomia, y frecuentemente debe ser co-
rregido en forma quirdrgica.

Por o general se asocia a rectocele anterior, que es mas prominente en
fase defecatoria precoz, mientras que el enterocele se manifiesta mejor
en la fase defecatoria tardia (fig 11).

V. Sindrome de descenso perineal:

Se caracteriza por la marcada disminucion del tono muscular del piso
pélvico, con un descenso significativo de las estructuras (vejiga, Utero y
recto) durante la maniobra de Valsalva y posterior defecacién (fig 12).
Descrito por Parks en 1966 (7), se asocia a dafio del nervio pudendo y
a pujo cronico.

Figura 10. Enterocele. Secuencia TrueFisp sagital en linea media durante manio-
bra de defecacidn. Signos de histerectomia. Hay herniacion de grasa omental
anterior al recto (flecha), asociado a rectocele anterior y cistocele.

Figura 11. Enterocele en fase defecatoria tardia. Secuencia TrueFisp sagital en Ii-
nea media durante maniobra de defecacion. En dltima imagen de la serie dinami-
ca se hace evidente este enterocele con contenido de asas de intestino delgado
(flecha). Ademas se observa un sigmoidocele y un cistohisterocele.

Figura 12. Sindrome de descenso perineal. Secuencia TrueFisp sagital en linea
media durante maniobra de defecacion. Hay un acentuado descenso de las es-
tructuras del piso pélvico (vejiga, Utero y recto).

SINTESIS

La RM del piso pélvico, con sus fases estdtica y dinamica, son un sig-
nificativo aporte para el clinico, dado que evalta simultaneamente los
tres compartimentos en forma poco invasiva, de manera que el paciente
puede recibir la terapia mas apropiada.
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SUMMARY

The integration and coordination of the musculature of the
pelvic floor and the anal sphincters is critical to two important
physiological ~ functions:  defecation and continence.
Consequently, disorders affecting the pelvic floor muscles,
the anal sphincters, their innervation or their precise
coordination will, depending on their nature, result either in
obstructed defecation or fecal incontinence. Both of these
disorders are much more common in females and the latter,
in particular, is linked with parity. While the symptomatology,
presentation and optimal mode of investigation of fecal
incontinence are well standardized, considerable debate and
controversy continues to surround the contributions of pelvic
floor and anal sphincter dysfunction to chronic constipation
and the optimal clinical approach to their investigation
remains to be defined. In appropriately chosen cases surgical
intervention may provide the best outcome for sufferers
from incontinence; biofeedback approaches may be of value
in both incontinence and obstructed defecation and surgery
has little role to play in the latter.

Key words: Pelvic floor, anal sphincter, internal anal sphincter,
external anal sphincter, puborectalis, fecal incontinence,
constipation, obstructed defecation, anismus, biofeedback

ANATOMY AND PHYSIOLOGY

The pelvic floor refers to all of the structures supporting the abdominal
wall and pelvic cavity and, in the female, includes those organs and
tissues that are contained between the perineum and the vulvar skin:

Articulo recibido: 28-12-2012
Articulo aprobado para publicacion: 28-01-2013

the peritoneum, the pelvic viscera and endopelvic fascia, the perineal
membrane, the levator ani muscles [comprising the pubovisceral (which,
in turn, is composed of puborectalis and pubococcygeus portions) and
the iliococcygeus muscles], and the external genital muscles.

Support for the pelvic floor comes from its connections to the bony pelvis
and its attached muscles. In the female, the pelvic floor is conveniently
divided into anterior and posterior components by the genital tract, injury
to the anterior pelvic floor resulting primarily in urinary incontinence and
to the posterior floor in problems with anal continence and the act of
defecation (1).

In their primary functions of facilitating and controlling defecation and
maintaining continence, the pelvic floor, the intrinsic neuromuscular
apparatus of the colon and rectum and the anal sphincters act in a
highly coordinated and integrated manner. This integration is illustrated
by even a cursory examination of the anatomy of the region:

1. The internal anal sphincter and its innervation represent an extension
of the circular muscle layer and the enteric nervous system of the rectum.

2. The external anal sphincter muscle is intimately associated with the
muscles of the pelvic floor, such as the pubo-rectalis,

3. Fibers of important pelvic floor muscles, such as the puborectalis,
interdigitate with the longitudinal muscle layer of the rectum and anal canal.

These interrelationships, which extend to the neural control of these
muscle groups, are critical to the coordination of a process as complex
as defecation, which includes the following steps:

1. Transfer of stool to the rectum, through the propulsive forces

24(2) 293-298]
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generated by giant migrating contractions in the colon (2).

2. Sensing of the arrival of stool in the rectum with activation of the
recto-anal inhibitory and sampling reflexes which allow stool to enter
the anal canal and to be distinguished from flatus.

3. A voluntary decision to proceed, and, finally.

4. The act of defecation itself which involves the integrated, and
appropriately timed, actions of, firstly, the pelvic floor musculature, and
the puborectalis, in particular, which relaxes to straighten out the anal
canal and facilitate defecation (Fig 1), secondly, the external sphincter,
which relaxes, thirdly, the internal sphincter, which relaxes, and, finally,
the diaphragm and abdominal wall muscles, which contract, increase
intra-abdominal pressure and generate the pressure gradient between
the rectum and anal canal that propels stool out of the body.

FIGURE 1. THE ROLE OF THE PELVIC FLOOR
IN THE MAINTENANCE OF CONTINENCE AND
THE FACILITATION OF DEFECATION

Contracted
Puborectalis Increases
Ano-Rectal Angle

S
L

Relaxed
Puborectalis Decreases
Ano-Rectal Angle

Diagrammatic representation of the manner in which the puborectalis muscle
influences continence (when contracted) and defecation (when relaxed), through
its effects on the ano-rectal angle.

The maintenance of continence is a similarly complex and coordinated
process involving:

1. The anal canal high pressure zone which is, in turn, generated by the
internal and external anal sphincters, the latter being intimately related
to the musculature of the pelvic floor,

2.The pelvic floor; contraction of the puborectalis, for example, increases
the ano-rectal angle and promotes the retention of stool in the rectum,
and,

3. Ano-rectal sensation and reflexes.

One can appreciate how susceptible many of these parameters may
be to alteration and injury during pregnancy and parturition and also
the difficulties that may be encountered in determining the precise
pathophysiology of incontinence or constipation in a particular instance (3).

The process of defecation can be summarized as follows. When colonic
contents reach the rectum, a sensation of rectal fullness is generated by
rectal afferents, probably arising from activation of stretch receptors in
the mesentery or pelvic floor muscles. In response to this, a "sampling”
reflex, also known as the rectoanal inhibitory or rectosphincteric
reflex, is generated and leads to internal anal sphincter relaxation
and external sphincter contractions. At this stage, the individual can
decide to postpone or, if it is considered socially acceptable, proceed
with defecation. To facilitate the process, the puborectalis muscle
and external anal sphincter relax, thereby straightening the rectoanal
angle and opening the anal canal. The propulsive force for defecation
is then generated by contractions of the diaphragm and the muscles
of the abdominal wall which now propel the rectal contents through
the open sphincter. The internal anal sphincter is a continuation of
the smooth muscle of the rectum and is under sympathetic control. It
provides approximately 80% of normal resting anal tone. The external
anal sphincter and pelvic floor muscles are striated muscles, innervated,
respectively, by sacral roots 3 and 4 and the pudendal nerve. The
anorectum represents, therefore, a site of convergence of the somatic
and autonomic nervous systems and is susceptible to disorders of
both striated and smooth muscle, as well as to diseases of the central,
peripheral and autonomic nervous systems.

THE CLINICAL ASSESSMENT OF DISORDERS OF THE PELVIC
FLOOR AND ANAL SPHINCTERS

The two clinical syndromes that may arise from disordered or disrupted
anatomy or function of the pelvic floor and anal sphincters are fecal
incontinence and obstructed defecation (also referred to as anismus).

The clinical recognition of fecal incontinence would appear, at first
sight, to be relatively straightforward but one must recognize that for many
individuals suffering from fecal soilage it may prove too embarrassing to
admit to and words like “diarrhea” may be employed instead (4). The
clinician must, therefore, be alert to this possibility and must ask directly
about the presence or absence of incontinence. If incontinence is present,
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more details must be sought: occurrence with liquid stool only or with
solid stool, is there a warning (e.g. urgency) or not, can the individual
differentiate between gas and stool? While certain risk factors (e.g. vaginal
delivery, anal sphincter surgery) can be identified in certain individuals
these will not be identified in the majority and it must also be remembered
that incontinence is commonly associated with such “benign” disorders
as irritable bowel syndrome and obesity (5). The key to uncovering fecal
incontinence, therefore, is to seek it out.

The clinical definition of obstructed defecation is much more
problematic (6). Traditionally constipation has been subdivided
according to pathophysiology into two basic subtypes: slow transit
constipation (or colonic inertia) and obstructed defecation (or anismus);
the supposition being that the former was primarily a disorder of colonic
motor function and would, therefore, be responsive to approaches that
stimulated motility whereas the origins of the latter lay in dysfunction
in, or lack of coordination between, the pelvic floor and sphincter
muscles. Accordingly, infrequent defecation and hard stools were
regarded as the classical symptoms of slow transit constipation and
straining, sensations of incomplete evacuation and anal blockage and
the use of manual maneuvers to facilitate defecation were looked upon
as indicative of obstructed defecation. Critical analysis of the literature
on this topic has, unfortunately, failed to support this neat distinction
between slow transit and obstructed defecation subtypes of functional
constipation to the extent that a recent systematic review concluded
that “the medical history could not distinguish among the different
subtypes of chronic constipation” (7). Not only are these clinical
definitions problematic but slow transit and obstructed defecation
commonly coexist. These observations have profound implications for
the validation of tests for the evaluation of constipation as well as for
the evaluation of therapeutic strategies (8). Furthermore, distinctions
between constipation and irritable bowel syndrome, so neat and tidy in
consensus criteria are much more difficult to make in real life (9). It is
no wonder that this has proven to be such a difficult and problematic
area for the clinician and the clinical investigator.

FUNCTIONAL TESTING OF THE PELVIC FLOOR AND ANO-RECTUM
In the constipated patient, defects in the defecatory process are
especially challenging to define and manage and, as the affected
individual may require a somewhat different therapeutic approach to
that of the patient with slow transit constipation or colonic inertia,
considerable effort has been expended in developing reliable and
clinically useful tests for the assessment of ano-rectal and pelvic floor
function. Symptoms alone have not proven to be especially useful
in differentiating between the two main categories of constipation.
Furthermore, the identification of abnormalities in ano-rectal or pelvic
floor function is regarded as a contra-indication to colectomy in the
patient who, on the basis of symptoms or other tests, appears to have
colonic inertia.

These same anatomical structures also contribute to the maintenance

of fecal continence and a somewhat similar array of tests may also be
applied to the evaluation of their function in the patient with fecal
incontinence.

In contrast to the relative paucity of tests available of the assessment
of small intestinal or colonic motility, a relative plethora of approaches
has been applied to the study of ano-rectal and pelvic floor function.
Most experts would advocate the application of a number of tests,
each assessing somewhat different parameters, to the assessment of
the patient with constipation or diarrhea.

1. Anatomy

Though not strictly speaking a “motility” test, approaches that evaluate
the integrity of the various structures that comprise the pelvic floor
and anal sphincters are of considerable value in the evaluation of the
patient with fecal incontinence (10). Both endoanal ultrasound and
endoanal magnetic resonance imaging (MRI) are widely employed
to define anatomical (usually obstetric or post-surgical) defects in
the internal and external anal sphincters with ultrasound being the
preferred modality for the former and MRI for the latter (11). MRI has
also gained favor as the preferred method for the dynamic assessment
of pelvic floor anatomy and function (12). Static images of the ano-
rectal angle can be obtained during defecography (whether performed
using fluoroscopy or MRI), a procedure employed to describe the
movements of the pelvic floor musculature in relation to the anorectum
during various maneuvers and which is described below.

2. Transit

Transit of feces (or more usually, a simulated stool) is typically
assessed by means of defecography using standard contrast imaging,
scintigraphy or MRI. The first two involve radiation exposure and the
use of a customized “throne” on which the patient sits and performs
various maneuvers following the insertion of a material to simulate the
consistency of feces into the rectum. In this manner, the behavior of
the pelvic floor musculature can be recorded as the patient attempts
to retain or expel stool. Magnetic resonance imaging offers many
advantages over barium defecography but for a truly physiological
test, requires a dedicated “open” system, a facility that is available at
only a few highly specialized centers (11).

The balloon expulsion test has been developed and validated by some
centers as a simple method to assess defecatory function. A balloon is
placed in the rectum and inflated with 50 cc of air; the ability of the
subject to expel the balloon either unaided or with the addition of
external weights is then, assessed (13).

3. Manometry

Anorectal manometry has been used for decades to assess the integrity
of the internal and external sphincters and is a well-established
technique for the identification of Hirschsprung's disease and the
definition of poor sphincter tone in patients with incontinence (14).
In the latter context, the clinician can go on, to employ manometry as
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the basis for bio-feedback approaches to improving sphincter function.

A variety of manometric assemblies have been employed; multiple
balloon, perfused catheter, solid-state and high-resolution. The most
widely used assembly incorporates an inflatable balloon at its tip (used
to test sensation and elicit the recto-anal inhibitory reflex) and a radially
arranged array of closely spaced sensors (either perfused side holes or
miniaturized solid state sensors) which record pressure transients in the
sphincters.

4. Electromyography

Electromyographic approaches have been employed to study both the
integrity and responsiveness of the anal sphincters (typically using
an intraluminal electrode assembly incorporated in a manometric
assembly) and the innervation of the external sphincter and the pelvic
floor musculature (using concentric needle, fine needle or single fiber
techniques). While the former is quite commonly employed in some
centers as an aid to biofeedback, the latter approaches are employed
in some centers to define neurogenic incontinence (15, 16). Approaches
involving relatively large bore needles have been criticized on the
basis of procedure-related artifact. Formerly, pudendal nerve terminal
motor latency (measured by a customized device which incorporated
both stimulating and recording electrodes fixed 3 cm apart on a rubber
finger stall and mounted on the index finger which was then inserted
into rectum) was advocated as a valuable technique for identifying
injury or neuropathy of the pudendal nerve (17) but has fallen out of
favor because of poor reproducibility in some hands.

5. Barostat

While rectal sensation, compliance and capacity can be estimated using
the inflatable balloon mounted on a typical manometric assembly,
these parameters can be most accurately and objectively measured
using a barostat system (18). As has been the case elsewhere in the
gastrointestinal tract, barostat balloon systems, with electronic control
of inflation and deflation, have been widely employed in research
studies of the colon and ano-rectum but their clinical application has
been restricted. Nevertheless, whether assessed by a simple balloon
or by the barostat, abnormalities of rectal sensation, both hypo- and
hyper-sensation, have been well documented and considered of
pathophysiological importance among patients with both constipation
and incontinence

MANAGEMENT OF DISORDERS OF THE PELVIC FLOOR AND
ANAL SPHINCTERS

From the perspective of the gastroenterologist two clinical issues may
involve disrupted anatomy or disordered function of the pelvic floor
and anal sphincters: fecal incontinence and obstructed defecation
(anismus). This is not to dismiss the various urogenital problems
that may relate to the pelvic floor but to state that these are beyond
the scope of this review. Furthermore, a detailed discussion of the
many options that may be employed in the management of fecal

incontinence and constipation will not be presented but rather some
aspects that are especially relevant to the gastroenterologist will be
emphasized and some new approaches introduced.

Fecal incontinence

The management of the individual with fecal incontinence will be
governed by many factors, including, but not limited to: the nature
of the anatomical defect, the severity of the symptoms, the presence
of co-morbid gastrointestinal disorders (for example, the resolution
or control of an underlying diarrheal disorder may resolve the
problem), the general health and cognitive status of the patient and
the etiology of the incontinence. In some instances, such as total
disruption of the anal sphincter as a consequence of birth injury
or surgical trauma, surgical intervention, if timely, may be the most
appropriate option; in other situations such as in the patient with
advanced Alzheimer’s disease a more conservative approach will be
preferred.

In the cooperative patient, biofeedback and/or pelvic floor exercises
are often the preferred option. While a number of studies have
been published attesting to the value of biofeedback therapy in fecal
incontinence, a very recent Cochrane Database systematic review
concluded that “the limited number of identified trials together
with methodological weaknesses of many do not allow a definitive
assessment of the role of anal sphincter exercises and biofeedback
therapy in the management of people with fecal incontinence” (19).
Nevertheless, this approach is widely advocated by experts in the field
and seems to be a valuable option (20). One new option that deserves
mention is sacral nerve stimulation (21). The Cochrane review
suggested that "biofeedback and electrical stimulation may enhance
the outcome of treatment compared to electrical stimulation alone
or exercises alone and that exercises appeared to be less effective
than an implanted sacral nerve stimulator”. Sacral nerve stimulation
appears to be generally safe.

Obstructed/dyssynergic defecation (anismus)

Of the various dietary and pharmacological approaches that have been
employed in the management of constipation, in general, few have
attempted to differentiate the patient populations involved in terms
of constipation subtype. As older studies focused on stool frequency
(and, at most consistency) as the only therapeutic outcome, little or no
information is available on symptoms, such as straining or sensation
of incomplete evacuation, that might (rightly or wrongly) be regarded
as indicative of pelvic floor and/or anal sphincter dysfunction (22).
More recent pharmacological approaches, such as lubiprostone (23),
prucalopride (24) or linaclotide (25) have assessed these symptoms
and have demonstrated efficacy for these agents, suggesting that
approaches to the management of constipation, per se, should be tried
in the patient in whom pelvic floor and/or anal sphincter pathology
may be invoked.

Though seldom studied in a formal manner, both enemas and
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suppositories are widely used in the management of constipation in
the elderly. Enemas play an important role in the management and,
especially, the prevention of fecal impaction among those at risk.
Suppositories can help to initiate and/or facilitate evacuation. For
example, an approach which combined the daily administration of
lactulose with a glycerine suppository and a once-weekly tap water
enema was successful in achieving complete rectal emptying and
preventing incontinence related to impaction in some institutionalized
elderly patients (26). Similar success rates were obtained by a
combination of a laxative and a suppository among stroke patients
(27).

Biofeedback has also been employed in the management of
dyssynergic defecation. With biofeedback, patients are trained to
relax their pelvic floor muscles during straining and to correlate
relaxation and pushing to achieve defecation. In one uncontrolled
study, biofeedback provided long-term benefit for patients with
intractable, slow and normal transit constipation (28). This study
followed 100 patients over a 23 month period. Straining, need for
digital manipulation, pain and bloating were all significantly reduced
immediately after biofeedback and after 23 months follow up. More
recently, two randomized controlled studies have provided convincing
evidence for efficacy for biofeedback among patients with pelvic floor
dyssynergia (29,30). There may be limitations to the application of
this approach among some elderly individuals or those with cognitive
impairment due to an ability to cooperate fully in the biofeedback
program. Some preliminary data suggests a possible role for sacral
nerve stimulation in the management of intractable constipation (31).

Several of the imaging techniques described above may reveal
anatomical defects (rectocele, prolapsed, etc) which may prompt
consideration of a surgical approach. Furthermore, it has been
assumed that disruption of the anatomy of the pelvic floor during
parturition is of fundamental importance to the subsequent
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RESUMEN

La integracion y coordinacion de la musculatura del piso
pelviano y del esfinter anal es muy relevante para dos
funciones fisioldgicas importantes: la defecacion y la
continencia. En consecuencia, los desordenes que afecten
los musculos del piso pelviano, esfinter anal, su inervacion
0 su precisa coordinacion terminaran, dependiendo de
su naturaleza, en una obstruccion defecatoria o una
incontinencia fecal. Ambas patologias son més frecuentes
en las mujeres y la Gltima, en particular, es asociada con la
paridad. Aunque la sintomatologia, presentacion y modo
optimo de investigacion de la incontinencia fecal estan
bastante estandarizados, aun existe considerable debate y
controversia en torno a la contribucion de la disfuncién del
piso pelviano y el esfinter anal en la constipacién crénica y
el 6ptimo enfoque clinico para su investigacion necesita aun
ser definido. En casos elegidos adecuadamente, la cirugia
puede proporcionar el mejor resultado para los pacientes
que presentan incontinencia, los métodos de biofeedback
pueden ser de valor tanto en la incontinencia como en la
obstruccion defecatoria, la cirugia en este Ultimo tiene un
escaso rol.

Palabras clave: Piso pelviano, esfinter anal, esfinter anal
interno, esfinter anal externo, musculo puborrectal,
incontinencia fecal, constipacion, obstruccion defecatoria,
anismo, biofeedback.
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ANATOMIA Y FISIOLOGIA

El piso pelviano comprende todas las estructuras que soportan la pared
abdominal y la cavidad pélvica. En las mujeres incluye aquellos érganos
y tejidos contenidos entre el periné y la piel de la vulva: el peritoneo, las
visceras de la pelvis y la fascia endopélvica, la membrana perineal, el
musculo elevador del ano [formado por el musculo pubovisceral (que, a
su vez, esta compuesto por el puborrectal y porciones del pubococcigeo)
y los musculos ileococcigeos], y los musculos genitales externos.

El soporte del piso pelviano proviene de sus conexiones a la pelvis
6sea y sus musculos adheridos. En la mujer, el piso pelviano se en-
cuentra adecuadamente dividido en un componente anterior y poste-
rior por el tracto genital. El dafio del piso pelviano anterior tiene como
consecuencia primaria el desarrollo de incontinencia urinaria y el del
piso pelviano posterior en problemas con la continencia anal y el acto
de la defecacion (1).

El piso pelviano, para llevar a cabo una de sus funciones primarias de
facilitar y controlar la defecacion y mantener la continencia, deben ac-
tuar de una manera integrada y coordinada el aparato neuromuscular
intrinseco del colon y del recto y los esfinteres anales. Esta integracion
se ilustra al momento de examinar la anatomia de la region:

1. El esfinter anal interno y su inervacion representan una extension de
la capa muscular circular y del sistema nervioso entérico del recto.

2. El musculo del esfinter anal externo esta estrechamente relacionado
con los musculos del piso pelviano, tales como el puborrectal.
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3. Las fibras de los mUsculos importantes del piso pelviano, tales como
el puborrectal, se interdigitan o intercalan con la capa longitudinal del
musculo del recto y del canal anal.

Estas interrelaciones, que se extienden al control nervioso de estos gru-
pos de mUsculos, son cruciales para la coordinacidn de un proceso tan
complejo como la defecacidn, que incluye los siguientes pasos:

1. Traslado de las deposiciones al recto a través de las fuerzas propul-
soras generadas por contracciones migratorias de gran magnitud en el
colon (2).

2. La sensacion de la llegada de las deposiciones al recto con la activa-
cién del reflejo recto-anal inhibitorio, permitiendo que las deposiciones
entren al canal anal, siendo diferenciado de la sensacién de gas a nivel
de la ampolla rectal.

3. Una decision voluntaria de seguir, y finalmente.

4. El acto de defecacion que por si mismo incluye acciones integradas
en el tiempo, inicialmente en la musculatura del piso pelviano y el pu-
borrectal, en particular, los cuales se relajan para enderezar el canal
anal y facilitar la defecacion (Fig. 1); segundo, el esfinter anal externo
que se relaja, en tercer lugar, el esfinter anal interno que se relaja, y,
finalmente, el diafragma y los mUsculos de la pared abdominal que se
contraen, aumentando la presién intra-abdominal, y generan el gradien-
te de presion entre el recto y el canal anal que expulsa las deposiciones
fuera del cuerpo.

La mantencion de la continencia es un proceso complejo y su proceso
coordinado incluye:

1. La zona de alta presion del canal anal la cual, a su vez, es generada
por los esfinteres anales interno y externo, estando el Gltimo estrecha-
mente relacionado con la musculatura del piso pelviano.

2. El piso pelviano; la contraccion del puborrectal, por ejemplo, aumen-
tan el angulo ano-rectal y promueven la retencién de deposiciones en
el recto.

3. la sensacion y reflejos ano-rectal.

Uno puede apreciar cuan susceptibles pueden ser muchos de estos pa-
rametros de la alteracion y dafio que se pueden producir durante el
embarazo y el parto, y también las dificultades que se pueden encontrar
al determinar la fisiopatologia precisa de incontinencia o constipacion
en un caso particular (3).

El proceso de defecacion puede resumirse del siguiente modo: cuando el
contenido del colon alcanza el recto, se genera una sensacion de llenado
rectal por vias aferentes rectales probablemente originadas de la activa-
cion de los receptores de estiramiento en los musculos del piso pelviano o
del mesenterio. En respuesta a eso, se genera un reflejo de “defecacion”,

FIGURE 1. LA FUNCION DEL PISO PELVIANO
EN EL MANTENIMIENTO DE LA CONTINENCIA
Y LA FACILITACION DE LA DEFECACION

Contraccion
El puborrectal aumenta
el angulo ano-rectal

-
/ / )

JIT

Relajacion
El puborrectal disminuye
el angulo ano-rectal

Representacion grafica de la manera en que el musculo puborrectal influye en la
continencia (cuando estd contraido) y defecacion (cuando estd relajado) a través
de sus efectos en el dngulo ano-rectal.

también conocido como reflejo recto-anal inhibitorio o recto-esfintérico,
que lleva a una relajacion del esfinter anal interno y a una contraccion
del esfinter anal externo. En esta etapa, el individuo puede decidir pos-
poner la defecacion, o si es socialmente aceptable, proseguir con esta.
Para facilitar el proceso, el misculo puborrectal y el esfinter anal externo
se relajan, modificando de esa manera el angulo recto-anal y abriendo
el canal anal. La fuerza propulsora para la defecacién es generada por
contracciones del diafragma y los musculos de la pared abdominal que
permiten el avance del contenido rectal a través del esfinter abierto. El
esfinter anal interno es una continuacion de la musculatura lisa del recto
y esta bajo control del sistema simpatico. Da cuenta de aproximadamen-
te el 80% del tono basal del esfinter anal. El esfinter anal externo y
los musculos del piso pelviano son musculos estriados, inervados por las
raices sacras 3y 4y del nervio pudendo respectivamente. Por lo tanto, el
ano-recto representa un sitio de convergencia de los sistemas nerviosos
auténomo y somatico, y es susceptible de desérdenes tanto de la mus-
culatura estriada, lisa asi como también de enfermedades del sistema
nervioso central, periférico y /o autonémico.
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EVALUACION CLINICA DE LOS DESORDENES DEL PISO
PELVIANO Y DEL ESFINTER ANAL

Los dos sindromes clinicos que pueden surgir del compromiso anaté-
mico del piso pelviano o de la funcién de este o del esfinter anal son
la incontinencia fecal y la obstruccién defecatoria (también conocida
COMO anismo).

A primera vista, el reconocimiento clinico de la incontinencia fecal apa-
rece como facil pero hay que reconocer que para muchos individuos su-
frir en carne propia el manchado o ensuciado de ropa interior con heces
fecales resulta demasiado vergonzoso de admitir, y se emplean palabras
como "diarrea” en lugar de incontinencia fecal (4). Por lo tanto, el médi-
co debe estar alerta a esta posibilidad y debe preguntar en forma directa
al paciente sobre la presencia o ausencia de incontinencia. Si se esta en
presencia de incontinencia, deben buscarse més detalles: ocurrencia con
deposiciones liquidas solamente o con deposiciones sélidas; ;existe una
advertencia o no (por ejemplo urgencia); ;puede el individuo diferenciar
entre gas y deposicion?. Aunque ciertos factores de riesgo (parto vagi-
nal, y cirugia de esfinter anal) pueden ser identificados en algunos indi-
viduos, éstos no podran ser identificados en la mayoria, recordando que
la incontinencia es frecuentemente asociada a desordenes “benignos”
tales como el sindrome intestino irritable y obesidad (5). En consecuen-
cia, la clave para descubrir la incontinencia fecal, es buscarla.

La definicion clinica de obstruccion defecatoria es mucho mas compleja
(6). Tradicionalmente, la constipacion se ha subdividido de acuerdo a
la fisiopatologia en dos subtipos basicos: constipacion de transito
lento (o inercia colénica) y obstruccion defecatoria (o anismo);
dada la suposicion de que la primera se debia esencialmente a un des-
orden de la funcién motora del colon y seria, por lo tanto, sensible a en-
foques que estimularan la motilidad, mientras que el origen de la dltima
radica en la disfuncién o falta de coordinacion entre el piso pelviano y
los muUsculos del esfinter. Consecuentemente, la defecacion infrecuente
y las deposiciones duras fueron consideradas como los sintomas clésicos
de la constipacion de transito lento. Por otra parte, la sensacion de pujo,
evacuacion incompleta y bloqueo anal, y el uso de maniobras manua-
les para facilitar la defecacién fueron considerados como indicadores
de obstruccion defecatoria. Desgraciadamente, el anlisis critico de la
literatura sobre este tema, no ha podido confirmar esta clara distincién
entre transito lento y los subtipos de obstruccion defecatoria de la cons-
tipacién funcional hasta tal punto que una reciente revision sistematica
concluyé que "la historia médica no podia distinguir entre los diferentes
subtipos de constipacion crénica” (7). No sdlo son problematicas estas
definiciones clinicas sino que ademas el transito lento y la obstruccion
defecatoria cominmente coexisten. Estas observaciones tienen profun-
das implicancias para la validacién de tests para la evaluacion de la
constipacion asi como para la evaluacién de estrategias terapéuticas
(8). Mas aun, las distinciones entre constipacion y sindrome de intes-
tino irritable tan claras en los criterios de consenso son mucho més
dificiles de obtenerlos en la vida real (9). No es de extrafiar que esto
haya resultado ser un area tan dificil y problematica para el médico el
investigador clinico.

PRUEBAS FUNCIONALES DEL PISO PELVIANO Y

ANO-RECTALES

En el paciente con constipacion, las alteraciones en el proceso de de-
fecacion son un desafié al momento de definir y manejar la situacion
y, como el individuo con una obstruccién defecatoria puede requerir un
tratamiento terapéutico diferente al del paciente con constipacién de
transito lento o inercia coldnica, se ha hecho un esfuerzo considerable
por desarrollar pruebas confiables y clinicamente (tiles para la evalua-
cion de la funcion del piso pelviano y del ano-recto. Los sintomas por
si solos no han resultado ser especialmente Utiles para diferenciar entre
las dos principales categorias de constipacién. Ademas, la identificacidn
de anormalidades en la funcién ano-rectal o del piso pelviano esté con-
siderada como una contraindicacion para realizar una colectomia en el
paciente que, sobre la base de sus sintomas u otros examenes, resulta
tener inercia coldnica.

Las mismas estructuras anatémicas también contribuyen a la manten-
cién de la continencia fecal y estos mismos examenes pueden aplicar-
se para la evaluacion de su funcion en los pacientes con incontinencia
fecal.

En contraste con la falta de examenes disponibles para la evaluacion de
motilidad colénica o del intestino delgado, tenemos una gran cantidad
de métodos para el estudio de la funcién ano-rectal y del piso pelviano.
La gran mayoria de los expertos apoya el uso de estos exdmenes, cada
uno de estos midiendo pardmetros un poco diferentes, en la evaluacién
del paciente con constipacién o diarrea.

1. Anatomia

Aunque estrictamente hablando no se trate de un examen de “motili-
dad”, los métodos que evaldan la integridad de varias estructuras que
comprenden el piso pelviano y el esfinter anal son de considerable va-
lor en la evaluacion del paciente con incontinencia fecal (10). Tanto la
defecografia por resonancia magnética (RM)(Defecoresonancia), como
el ultrasonido endoanal (endosonografia recto anal) se utilizan amplia-
mente para definir defectos anatémicos (generalmente obstétricos o
post-quirtrgicos) en los esfinteres anales interno y externo, siendo el
ultrasonido endoanal la modalidad preferida para el primero y la de-
fecoresonancia para el segundo (11). La defecoresonancia también ha
ganado adeptos como el método preferido para la evaluacién dindmica
de la anatomia y funcién del piso pelviano (12). Las imagenes estaticas
del &ngulo ano-rectal se pueden obtener durante la defecografia (ya sea
a través de fluoroscopia o RM), procedimiento empleado para describir
los movimientos de la musculatura del piso pelviano en relacién al ano-
recto durante varias maniobras y la cual se describe a continuacion.

2.Transito

El transito de heces (o mas generalmente, una deposicion simulada)
es generalmente evaluado a través de una defecografia utilizando
imagenologia de contraste estandar, cintigrafia o RM. Las primeras
dos contienen exposicion a radiacion y el uso de un “trono” a la me-
dida sobre el cual se sienta el paciente y desarrolla varias maniobras
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luego de la insercién de un material para simular la consistencia de
heces en el recto. De este modo, el comportamiento de la musculatu-
ra del piso pelviano puede registrarse como los intentos del paciente
por retener o expulsar las deposiciones. La defecografia por reso-
nancia magnética ofrece muchas ventajas sobre la defecografia con
bario, pero para una verdadera evaluacion fisioldgica, se requiere un
sistema "“abierto”, dedicado a este tema en particular, infraestructu-
ra que esta disponible sélo en algunos centros altamente especiali-
zados (11).

El test de expulsion del balon ha sido desarrollado y validado por algu-
nos centros como un método simple para evaluar la funcion defecatoria.
El balon se coloca en el recto y se infla con 50 ml de aire; se mide la
capacidad del sujeto para expulsar el balén ya sea sin ayuda o con la
adicién de una fuerza externa (13).

3. Manometria

La manometria anorectal se ha utilizado por décadas para evaluar la
integridad de los esfinteres anal interno y externo. Es una técnica bien
establecida para la identificacion de la enfermedad de Hirschsprung y
la definicion de una debilidad del tono del esfinter en pacientes con
incontinencia (14). En esta Ultima situacion, el médico puede continuar
con el uso de la manometria como base para métodos de biofeedback
que mejoren la funcion del esfinter.

Se han utilizado una variedad de dispositivos manométricos; balones
multiples, catéter perfundido, estado sélido y alta resolucién. Los dis-
positivos mas usados incorporan un baldn inflable en su punta (usado
para evaluar sensaciones y producir el reflejo recto-anal inhibitorio) y un
conjunto de sensores dispuestos en forma de radial (con sensores con
orificios en ambos extremos o sensores de estado solido miniaturizados)
Cuya presion es transitoria en el esfinter anal.

4. Electromiografia

Los métodos electromiograficos han sido utilizados para estudiar tanto
la integridad como la sensibilidad del esfinter anal (empleando gene-
ralmente un dispositivo de electrodos intraluminal incorporado a un
dispositivo manométrico) y la inervacion del esfinter anal externo y la
musculatura del piso pelviano (usando aguja concéntrica, aguja fina o
técnicas de una sola fibra). Mientras que el primer método se utiliza con
frecuencia en algunos centros como una ayuda en el biofeedback, el
dltimo método se emplea en algunos centros para definir incontinencia
neurogénica (15, 16). Métodos que incluyen insercion de agujas de
relativo gran calibre han sido criticados debido al artefacto relacionado
con el procedimiento. Hasta hace algun tiempo, la latencia motora ter-
minal del nervio pudendo (medido por un dispositivo hecho a la medida
que incorporaba tanto electrodos estimuladores como de registro ubica-
dos cada 3 cms sobre un cobertor de goma y colocado en el dedo indice
para luego insertarlo en el recto) fue considerado una técnica valiosa
para identificar dafio o neuropatia del nervio pudendo (17), sin embargo
ha caido en desuso al tener una pobre reproducibilidad y ser altamente
operador dependiente.

5. Bardstato

Aunque la sensacion rectal, distensibilidad, y capacidad pueden esti-
marse usando un baldn inflable colocado sobre un dispositivo manomé-
trico, estos pardmetros pueden medirse en forma més exacta y objetiva
usando un sistema con bardstato (18). Como ha sido el caso en otras
partes del tracto gastrointestinal, los sistemas de balon barostatico, con
control electrénico de inflacion y deflacién, han sido ampliamente uti-
lizados en estudios de investigacion de colon y del ano-recto pero su
aplicacién clinica ha sido restringida. No obstante, ya sean evaluadas
por un simple balén o por el bardstato, las alteraciones de la sensacion
rectal, tanto la hipo como la hipersensibilidad, han sido bien documen-
tadas y consideradas de importancia fisiopatoldgica en pacientes tanto
con constipacién como con incontinencia.

MANEJO DE LAS ENFERMEDADES DEL PISO PELVIANO Y DEL
ESFINTER ANAL

Desde la perspectiva del gastroenterélogo, existen dos situaciones clinicas
que pueden implicar anatomia alterada o funcion “desordenada” del piso
pelviano y del esfinter anal: incontinencia fecal y obstruccién defecatoria
(anismo). Esto no es para descartar los numerosos problemas urogenitales
que pueden relacionarse con el piso pelviano sino para sefialar que aqué-
llos estan fuera del objetivo de este articulo. Mas alin, no se presentara en
este articulo una discusion detallada de las muchas opciones terapéuticas
que pueden emplearse en el manejo de incontinencia fecal y constipacion,
sino que se enfatizaran algunos aspectos especialmente relevantes para el
gastroenterélogo y se introduciran algunos enfoques nuevos.

Incontinencia fecal

El manejo del individuo con incontinencia fecal estara determinado por
muchos factores, incluyendo, pero no limitado a: la naturaleza del defecto
anatémico, la severidad de los sintomas, la presencia de enfermedades
gastrointestinales co-mérbidas (por ejemplo, la resolucion o control de
una diarrea subyacente puede resolver el problema), el estado cogniti-
vo y de salud general del paciente, y la etiologia de la incontinencia. En
algunas ocasiones como la alteracion total del esfinter anal por dafio de
nacimiento o trauma quirdrgico, la intervencién quirlrgica, realizada a
tiempo, puede ser la opcion mas apropiada; en otras situaciones, como
en el caso de pacientes con enfermedad de Alzheimer, serd preferible un
método mas conservador.

Cuando se tiene un paciente cooperador, se prefiere la opcion del
biofeedback y/o ejercicios del piso pelviano. Aunque se han publicado va-
rios estudios sefialando el valor de la terapia del biofeedback en la inconti-
nencia fecal, un estudio sistematico de la base de datos Cochrane realizado
recientemente, concluyd que “el nimero limitado de estudios identificados
junto con las debilidades metodoldgicas de muchos, no permite una eva-
luacién definitiva de la funcion de los ejercicios del esfinter anal y de la
terapia de biofeedback en el manejo de los pacientes con incontinencia
fecal” (19). Sin embargo, esta estrategia esta ampliamente respaldada por
expertos en el 4rea y parece ser una opcion valida (20). Una nueva opcién
que debe mencionarse es la estimulacion del nervio sacro o neuromodula-
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cion (21). La revision Cochrane sugirié que “el biofeedback y la estimula-
cion eléctrica pueden mejorar el resultado del tratamiento comparado con
la estimulacion eléctrica o ejercicios solamente, y que los ejercicios parecian
ser menos efectivos que un estimulador del nervio sacro implantado”. La
estimulacion del nervio sacro parece ser, en general, segura.

Obstruccion defecatoria/disinérgia (anismo)

De las diversas estrategias alimenticias y farmacoldgicas que se han em-
pleado en el manejo de la constipacién, en general, pocos han intentado
diferenciar los grupos de pacientes involucrados en términos de subtipo
de constipacion. Puesto que los estudios antiguos se han concentrado en
la frecuencia de la defecacion (y a lo mas, en su consistencia) como Gnico
resultado terapéutico, disponemos de poca o nula informacion sobre otros
sintomas como el pujo o la sensacién de evacuacion incompleta los cuales
pueden considerarse (correcta o incorrectamente) como indicadores de
disfuncién del piso pelviano y/o del esfinter anal (22). Estrategias far-
macoldgicas mas recientes, como el lubiprostone (23), prucalopride (24)
o el linaclotide (25), han evaluado estos sintomas y han demostrado ser
eficaces en su manejo, sugiriendo que las estrategias para el manejo de
la constipacion, per se, deberian ser evaluados en el paciente en el cual
pueda estar presente patologia del piso pelviano y/o del esfinter anal.

Aunque rara vez han sido estudiados de manera formal, tanto los enemas
como los supositorios son ampliamente usados en el manejo de la cons-
tipacion en el paciente de la tercera edad. Los enemas tienen un rol im-
portante en el manejo y, especialmente, en la prevencion de retencién de
deposiciones en los pacientes en riesgo. Los supositorios pueden ayudar
a iniciar y/o facilitar la evacuacion. Por ejemplo, una estrategia que com-
binaba la administracion diaria de lactulosa con supositorios de glicerina
y un enema semanal fue eficaz en lograr un vaciado rectal completo y en
prevenir incontinencia relacionada con la retencién de deposiciones en
algunos pacientes mayores institucionalizados (26). Se obtuvieron resul-
tados similares al combinar la administracion de laxantes y supositorios en
pacientes con accidentes vasculares (27).

El biofeedback también se ha utilizado en el manejo de la defecacion
disinérgica. En el biofeedback, los pacientes son entrenados en relajar
los masculos del piso pelviano durante el pujo y correlacionar relajacion
y pujo para lograr la defecacién. En un estudio no controlado, el bio-
feedback logré un beneficio a largo plazo en pacientes con constipacion
de trénsito normal y lento refractario (28). En este estudio se siguid a
100 pacientes durante un periodo de 23 meses. El pujo, la necesidad de
digitalizacion, el dolor, y la distensién disminuyeron significativamente in-
mediatamente post biofeedback luego de 23 meses de seguimiento. En
forma mas reciente, dos estudios controlados aleatoriamente han propor-
cionado evidencia convincente de la eficacia del biofeedback en pacientes

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Delancey JO. Anterior pelvic floor in females. In: Pemberton JH, Swash M,
Henry MM, eds. The pelvic floor. Its functions and disorders. London, WB Saunders,

con disinergia de piso pelviano (29, 30). Pueden existir limitaciones en la
aplicacién de esta estrategia en algunos pacientes de la tercera edad o
en aquellos con dafio cognitivo debido a una incapacidad para cooperar
totalmente con el programa del biofeedback. Algunos datos preliminares
sugieren una posible funcion en la estimulacion del nervio sacro para el
manejo de constipacion refractaria (31).

Varias de las técnicas de imagenologia descritas anteriormente pueden
revelar defectos anatémicos (rectocele, prolapso, etc.) que pueden apurar
la consideracién de una estrategia quirirgica. Mas atn, se asume que la
alteracion de la anatomia del piso pelviano durante el parto es de im-
portancia fundamental en el posterior desarrollo de descenso perineal,
rectocele, y prolapso del piso pelviano, con la consecuente dificultad para
la defecacion. Sin embargo, mientas existe alguna evidencia de un efecto
del prolapso del piso pelviano en la defecacion, la relacion ha estado lejos
de ser perfecta o consistente. De este modo, aunque la constipacion y
otros sintomas intestinales son ciertamente frecuentes en pacientes con
descenso perineal y prolapso vaginal (32), no se ha establecido una rela-
cion causa-efecto como se ejemplificé al no poder establecerse una co-
rrelacion entre la gravedad del prolapso y la prevalencia de la disfuncién
del intestino (33). En un estudio de 1004 mujeres en los Estados Unidos,
no se pudo confirmar una relacion entre pared vaginal o descenso pélvico
y constipacion como expresion del paso de deposiciones duras, sensa-
cion de evacuacion incompleta o movimientos intestinales infrecuentes.
El pujo al evacuar las deposiciones estaba asociado con pared vaginal
anterior prominente y con el grado de descenso perineal (34). Los peligros
de identificar correlaciones entre prolapso y cualquier sintoma fueron cla-
ramente ilustrados por Klingele y colaboradores quienes pudieron demos-
trar la presencia de prolapso, al menos la etapa Il, en el 55% de pacientes
del grupo control (sanas) (35). El 42% de sus pacientes con obstruccion
defecatoria presentaban prolapso. Mas aun, no hubo relacion entre la
gravedad del prolapso y la prevalencia de obstruccion defecatoria, aunque
este sintoma si se relaciond con la presencia de descenso perineal. Ellos
concluyeron que, a pesar de que un grupo de pacientes con trastornos
defecatorios, y obstruccion defecatoria en particular, tienen evidencia de
descenso perineal, sus hallazgos en general “estan en contra de que el
prolapso del érgano pélvico sea determinante en los trastornos defecato-
rios” (35). En otras palabras, ellos quieren decir que se debe ejercer mucho
control en la interpretacién de dichos hallazgos imagenoldgicos y se debe
evitar la tentacion de corregir quirdrgicamente estos defectos.

En las investigaciones que revelaron una falla del misculo puborrectal
para relajarse, las inyecciones directas de toxina botulinica tipo A, guiadas
por ultrasonografia, han tenido buenos resultados a corto plazo en estu-
dios no controlados (36); éste parece ser un método preferible a la cirugia
dada la tendencia a la incontinencia asociada con esta ultima.

2002:13-28.
2. Quigley EMM. Colonic motility and colonic function. In: Pemberton JH, Swash M,



[REV. MED. CLIN. CONDES - 2013; 24(2) 299-304]

304

Henry MM, eds. The pelvic floor. Its functions and disorders. London, WB Saunders,
2002:84-93.

3. Quigley EMM. Impact of Pregnancy and Parturition on the Anal Sphincters and
Pelvic Floor. Best Pract Res Clin Gastroenterol. 2007;21:879-91.

4. Leigh RJ, Turnberg LA. Faecal incontinence: the unvoiced symptom. Lancet
1982;12;:1349-51.

5. Bharucha AE, Zinsmeister AR, Schleck CD, Melton LJ 3rd. Bowel disturbances
are the most important risk factors for late onset fecal incontinence: a population-
based case-control study in women. Gastroenterology 2010;139:1559-66.

6. Lindberg G, Hamid SS, Malfertheiner P, Thomsen OO, Fernandez LB, Garisch J,
et al. World Gastroenterology Organisation. World Gastroenterology Organisation
global guideline: Constipation--a global perspective. J Clin Gastroenterol. 2011;
45:483-7.

7. Bove A, Pucciani F, Bellini M, Battaglia E, Bocchini R, Altomare DF, Dodi G,
Sciaudone G, Falletto E, Piloni V, Gambaccini D, Bove V. Consensus statement AIGO/
SICCR: diagnosis and treatment of chronic constipation and obstructed defecation
(part I: diagnosis). World J Gastroenterol. 2012;18:1555-64.

8. Dinning PG, Jones M, Hunt L, Fuentealba SE, Kalanter J, King DW, et al. Factor
analysis identifies subgroups of constipation. World J Gastroenterol 2011;17:1468-
74.

9. Wong RK, Palsson OS, Turner MJ, Levy RL, Feld AD, von Korff N, Whitehead
WE. Inability of the Rome Il criteria to distinguish functional constipation
from constipation-subtype irritable bowel syndrome. Am J Gastroenterol
2010;105:2228-34.

10. Bharucha AE, Fletcher JG. Recent advances in assessing anorectal structure
and functions. Gastroenterology. 2007;133:1069-74.

11. Fletcher JG, Busse RF, Riederer SJ, Hough D, Gluecker T, Harper CM, et al.
Magnetic resonance imaging of anatomic and dynamic defects of the pelvic floor
in defecatory disorders. Am J Gastroenterol. 2003;98:399-411.

12. Woodfield CA, Krishnamoorthy S, Hampton BS, Brody JM. Imaging pelvic
floor disorders: trend towards comprehensive MRI. AJR Am J Roentgenol
2010;194:1640-9.

13. Harewood GC, Coulie B, Camilleri M, Rath-Harvey D, Pemberton JH. Descending
perineum syndrome: audit of clinical and laboratory features and outcome of pelvic
floor retraining. Am J Gastroenterol 1999;94:126-130.

14. Barnett JL, Hasler WL, Camilleri M. American Gastroenterological Association
medical position statement on anorectal testing techniques. American
Gastroenterological Association. Gastroenterology. 1999;116:732-60.

15. Sun WM, Donnelly TC, Read NW. Utility of a combined test of anorectal
manometry, electrogastrography, and sensation in determining the mechanism of
"idiopathic” faecal incontinence. Gut 1992;33:807-13.

16. Bharucha AE, Fletcher G, Harper CM, Hough D, Daube JR, Stevens C, et al.
Relationship between symptoms and disordered continence mechanisms in
women with idiopathic faecal incontinence. Gut 2005;54:540-555.

17. Kiff EG, Swash M. Normal proximal and delayed distal conduction in the
pudendal nerves of patients with idiopathic (neurogenic) faecal incontinence. J
Neurol Neurosurg Psychiatr 1984;47:820-3.

18. Andrews C, Bharucha AE, Seide B, Zinsmeister AR. Rectal sensorimotor
dysfunction in women with fecal incontinence. Am J Physiol Gastrointest Liver
Physiol. 2007,292:G282-9.

19. Norton C, Cody JD. Biofeedback and/or sphincter exercises for the treatment
of faecal incontinence in adults. Cochrane Database Syst Rev. 2012;7:CD002111.

20. Tuteja AK, Rao SS. Review article: Recent trends in diagnosis and treatment of
faecal incontinence. Aliment Pharmacol Ther. 2004;19:829-40.

21. Maeda Y, O'Connell PR, Matzel KE, Laurberg S. Sacral nerve stimulation
for fecal incontinence: at a crossroad and future challenges. Dis Colon Rectum.
2012;55:621-4.

22. Ford AC, Suares NC. Effect of laxatives and pharmacological therapies
in chronic idiopathic constipation: systematic review and meta-analysis. Gut.
2011;60:209-18.

23. Schey R, Rao SS. Lubiprostone for the treatment of adults with constipation
and irritable bowel syndrome. Dig Dis Sci. 2011;56:1619-25.

24. Camilleri M, Deiteren A. Prucalopride for constipation. Expert Opin
Pharmacother. 2010;11:451-61.

25. Vazquez Roque M, Camilleri M. Linaclotide, a synthetic guanylate cyclase C
agonist, for the treatment of functional gastrointestinal disorders associated with
constipation. Expert Rev Gastroenterol Hepatol. 2011;5:301-10.

26. Chassagne P, Jego A, Gloc P, et al. Does treatment of constipation improve
faecal incontinence in institutionalized elderly patients? Age and Aging
2000;29:159-164.

27. Harari D, Norton C, Lockwood L, Swift C. Treatment of constipation and fecal
incontinence in stroke patients. Randomized controlled trial. Stroke 2004;35:2549-
2555.

28. Chiotakakou-Faliakou E, Kamm MA, Roy AJ, et al. Biofeedback provides long-
term benefit for patients with intractable, slow and normal transit constipation.
Gut 1998; 42:517-21.

29. Chiaroni G, Whitehead WE, Pezza V, et al. Biofeedback is superior to laxatives
for normal transit constipation due to pelvic floor dyssynergia. Gastroenterology
2006;130:657-664.

30. Rao SS, Seaton K, Miller M, et al. Randomised controlled trial of biofeedback,
sham feedback, and standard therapy for dyssynergic defectaion. Clin Gastroenterol
Hepatol 2007;5:331-4.

31. Mowatt G, Glazener C, Jarrett M. Sacral nerve stimulation for faecal incontinence
and constipation in adults. Cochrane Database Syst Rev 2007:CD004464.

32. Harewood GC, Coulie B, Camilleri M, Rath-Harvey D, Pemberton JH. Descending
perineum syndrome: audit of clinical and laboratory features and outcome of pelvic
floor retraining. Am J Gastroenterology 1999;94:126-130.

33. Weber AM, Walters MD, Ballard LA, Booher DL, Piedmonte MR. Posterior
vaginal prolapse and bowel function. Am J Obstet Gynecol 1998;179:1446-1450.
34. Kahn AM, Breitkopf CR, Valley MT, Woodman PJ, O'Boyle AL, Bland DI, Set
al. Pelvic organ support study (POSST) and bowel symptoms: straining at stool
is associated with perineal and anterior vaginal descent in a general gynecologic
population. Am J Obstet Gynecol 2005;192:1516-1522.

35. Klingele CJ, Bharucha AE, Fletcher JG, Gebhart JB, Riederer SG, Zinsmeister AR.
Pelvic organ prolapse in defecatory disorders. Obstet Gynecol. 2005;106:315-20.

36. Maria G, Cadeddu F, Brandara F, Mamiga G, Brisinda G. Experience with type
A botulinum toxin for treatment of outlet-typeconstipation. Am J Gastroenterol.
2006;101:2570-5.

El autor declara no tener conflictos de interés, con relacion
a este articulo.



ROL DEL KINESIOLOGO EN UNA UNIDAD

DE PISO PELVIANO

[REV. MED. CLIN. CONDES - 2013; 24(2) 305-312]

THE ROLE OF A PHYSIOTHERAPIST IN THE PELVIC FLOOR UNIT

KINE. BERNARDITA FUENTES V. (1), KINE. MONICA VENEGAS G. (1).

1. Kinesiélogas del Centro de Especialidades de Piso Pelviano Clinica Las Condes.

Email: bfuentes@clc.cl

RESUMEN

Las disfunciones del piso pélvico (DPP) deben ser evaluadas
y tratadas en forma multidisciplinaria. El kinesidlogo
especialista en piso pelviano es un profesional que tiene un
rol bien definido en este equipo de salud. La rehabilitacion
es considerada como tratamiento de primera linea en el
abordaje de un numero significativo de DPP. Los inicios del
entrenamiento muscular del piso pélvico datan de los anos
50, sin embargo desde la década de los 80, el kinesiélogo
no solo realiza ejercicios, sino que su enfoque es mas
amplio incluyendo una serie de técnicas kinésicas y que se
denomina reeducacion pelviperineal (RPP). Los resultados
de los tratamientos de rehabilitacion han sido demostrados
en distintas disfunciones del piso pelviano, teniendo
ademés un rol fundamental en la prevencion. El desarrollo
de esta especialidad es nueva en nuestro pais, pero ha ido
adquiriendo poco a poco mas relevancia y credibilidad. El
objetivo del siguiente articulo es exponer el enfoque y el
aporte del kinesiologo, no sdlo en el tratamiento sino también
en la prevencion de disfunciones del piso pelviano. Ademas
se desea dar a conocer la indicacion y las etapas y método de
la reeducacion pelviperineal y por ultimo, el desarrollo que ha
tenido esta especialidad kinésica en nuestro pais.

Palabras clave: Terapia fisica, disfuncion del piso pelviano,
tratamiento conservador, retrocontrol, incontinencia urinaria,
prolapso de drganos pélvicos, incontinencia fecal, dolor
pélvico, constipacion
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SUMMARY

The pelvic floor disorders require an holistic approach. This
involves different specialities such as urology, gynaecology,
coloproctology and physiotherapy. In this respect the role
of the physiotherapist has become increasingly important
and recognized in the health team. The pelvic floor training
has been considered fist-line treatment in several problems
of the pelvic floor. The beginnings of this kind of therapy
dates from the fifties, but in the1980’s its concept changes,
including other rehab therapies to the excercises of the
pelvic floor, such as biofeedback, electrostimulation and
behavioural techniques. The good results of clinical and
scientific studies about physical therapy in prevention and
treatment, have been demonstrated in different pelvic floor
dysfunctions. The development of this physical therapy
specialty is new in our country, but it is acquiring more
relevance and credibility in the multidsciplinary health

group.

Key words: Physical therapy, pelvic floor disorders,
dysfunction,  pelvic ~ floor,  conservative  treatment,
biofeedback, urinary incontinence, pelvic organ prolapse,
fecal incontinente, pelvic pain, constipation.

INTRODUCTION
Con elaumento de la esperanza de vida y el concepto de calidad de vida
en salud, las disfunciones de piso pelviano han tomado cada vez més

305



[REV. MED. CLIN. CONDES - 2013; 24(2) 305-312]

importancia, lo que ha hecho que en el Gltimo tiempo exista un aumento
de las consultas y a la vez ha exigido a los profesionales prepararse para
abordar de manera eficiente esta problemética. En los dltimos afios se ha
acufiado el término uroginecologia y mas amplio atin en Europa a fines
de los 90, el concepto de perineologfa (1, 2). Reconociendo que estos
problemas no pueden aislarse en un compartimento u 6rgano especifico
sino en la vision integral de la funcién del piso pelviano y los érganos
que con él se relacionan. Nacen entonces equipos multidisciplinarios
involucrando no sélo a los médicos especialistas en el area sino a
profesionales de la salud que contribuyen de manera vital en el abordaje
de este tipo de pacientes como el kinesidlogo, el psicélogo, la enfermera
y matrona.

Anatomicamente existe una estrecha relacion de la funcion miccional,
sexual y defecatoria con el sistema miofacial y por lo tanto la funcién de
la musculatura del piso pelviano en el soporte de los 6rganos pélvicos
es clara. Los avances de estudios funcionales, como la urodinamia
y la defecografia han permitido también valorar que la adecuada
coordinacién de la musculatura del piso pelviano (MPP) es fundamental
en los procesos evacuatorios, de continencia y en la funcion sexual. Es
por eso que el rol del kinesitlogo parece ser cada vez mas importante en
la atencion integral de estas patologias (3).

Fue Arnold Kegel en los afios 50, quien describe por primera vez los
ejercicios del piso pelviano como tratamiento de la incontinencia urinaria,
disefiando ademds un perineémetro para evaluarlos (4). Estos ejercicios,
conocidos como ejercicios de Kegel, conforman la base histdrica sobre la
cual se desarrolla lo que hoy conocemos como reeducacion pelviperineal
(RPP) (Figura 1).

Figura 1. Perinedmetro de Kegel.

La RPP tiene como objetivo la prevencion y tratamiento de trastornos
funcionales de la region toraco-abdomino pelviana, con la consecuencia
final de mejorar la calidad de vida del paciente. Este concepto no incluye
solamente el enfoque de la zona pelviana, ya que estudios funcionales
y biomecanicos han demostrado una estrecha relacion entre el control
postural y la transmision de las presiones a este nivel (5).

La naturaleza conservadora y no invasiva de la RPP y los buenos
resultados obtenidos con ella, la colocan como una terapia de primera

linea en el manejo conservador de las DPP (6) siendo ademds una terapia
que puede complementarse sin problemas con otros tratamientos, como
por ejemplo medicamentos y cirugia.

El objetivo del siguiente articulo es exponer el enfoque y el aporte del
kinesitlogo, no sélo en el tratamiento sino también en la prevencion de
disfunciones del piso pelviano. Ademas, se desea dar a conocer la indicacion
y el las etapas y método de la reeducacion pelviperineal y por dltimo, el
desarrollo que ha tenido esta especialidad kinésica en nuestro pais.

LA REEDUCACION PELVIPERINEAL

El concepto actual de reeducacién pelviperineal comenzé a desarrollarse
en los afios 80 con el aporte del kinesidlogo francés Alain Bourcier, quien
complementd los ejercicios del piso pelviano descrito por Kegel con otras
técnicas de rehabilitacién (3, 7, 8). En el manejo kinésico de la DPP y
para facilitar la comprensién, podemos distinguir tres etapas bésicas. La
primera etapa incluye el diagnéstico kinésico, la informacién y educacién
al paciente; la segunda, que constituye el tratamiento propiamente tal;
y la tercera etapa de mantencion.

Etapa | Evaluacion

Esta etapa es fundamental, ya que ademés del objetivo principal, que es
evaluar clinicamente al paciente. Se establece aqui la relacion de éste con
su tratante, lo cual es fundamental para el éxito de la terapia; como ha sido
mencionado en diversos articulos que han evaluado este punto como uno
de los factores prondsticos para el éxito del tratamiento (9, 10).

En la primera visita, el kinesiélogo especialista en piso pelviano hace
una detallada historia clinica, educa al paciente respecto a su patologia
y el rol que cumple la musculatura del pelviano en la recuperacion. En
la medida en que el paciente comprenda el objetivo del tratamiento,
participara activamente en él, entendiendo el rol que tiene en su propia
recuperacion. Una cosa fundamental en esta etapa es determinar evaluar
la magnitud del problema y para ello se utilizan score de sintomas como
el Score de Jorge Wexner en incontinencia fecal (IF) (11), el indice de
Severidad de Incontinencia (ISI), en incontinencia de orina (10) (12) o un
test mas especifico para evaluar la magnitud de la 10, como es el Pad-Test
de 10 24 hrs. (13-15). Puesto que el objetivo final del tratamiento es
mejorar la calidad de vida, la evaluacion del impacto que estas afecciones
tienen en ella, es fundamental. En la medida de lo posible se utilizan
encuestas traducidas y validadas al espafiol como el King’s Health
Questionnaire (KH) para |0 el Overactive Bladder Questionnaire (OAB-Q)
en el caso de 10 o Urgeincontinencia (Ul) (16-18). Para pacientes con
disfuncion sexual utilizamos el indice de Funcion Sexual Femenino (IFSF)
(19). En el caso de IF el score mas utilizado en evaluar la calidad de vida
es el fecal incontinence quality of life scale (FIQLS) y en constipacion
utilizamos el score de KESS (20, 21).

El uso de diarios miccionales, defecatorios y de alimentacién son una
herramienta fundamental en la evaluacién y su posterior abordaje en
el &rea de hébitos y conductas, y se realizan con tratamiento kinésico.
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El examen fisico nos permite relacionar el relato de la entrevista con
el estado del paciente. El kinesidlogo no comienza el examen fisico
directamente con la valoracién del piso pelviano, sino con un examen
global que incluye la postura, musculatura abdominal y diafragmatica,
considerando su importancia para el abordaje integral del paciente. En
la evaluacién del piso pelviano se considera muy importante evaluar
el tono basal, presencia de cicatrices, puntos dolorosos y la capacidad
contractil utilizando la escala de Oxford modificada por Laycock.
Ademés de la evaluacion digital, es posible evaluar la funcién de los
MPP con Perineometria que se puede realizar en forma manométrica y/o
electromiografica (22-24).

La historia clinica y el examen fisico permiten al kinesidlogo especialista
en RPP, hacer un diagnéstico kinésico, valorando la magnitud de problema,
los factores agravantes, el impacto que pueden tener otras patologias
asociadas y el real aporte de esta terapia en la recuperacion del paciente.

Esta evaluacién permitird plantear objetivos concretos y realistas,
los cuales deben ser compartidos con el paciente, ya que crear falsas
expectativas solo puede provocar frustracion y pérdida de la adherencia.
Luego se deben escoger las técnicas kinésicas a utilizar en cada paciente
y planificar un manejo terapéutico personalizado a cada caso. Ya
que el abordaje no sélo depende del diagnéstico, sino la magnitud
del sintomas, la evaluacion fisica, factores gatillantes, estilo de vida y
personalidad del pacientes y su propias expectativas (25).

Etapa Il Tratamiento

Esta etapa estd focalizada en el entrenamiento muscular del piso
pélvico (EMPP) y la reeducacion funcional. Se distinguen a su vez ciertos
pasos fundamentales, como es inicialmente el trabajo de localizacion
y disociacion del piso pelviano. Un porcentaje significativo de las
personas no logra localizar adecuadamente el piso pélvico. Incluso un
25 % hace una inversion de la orden, realizando un pujo en lugar de
una contraccion (26, 27). Es por eso que resulta relevante la necesidad
de educar en la correcta ejecucion de los ejercicios, para que luego el
paciente continlie con un trabajo individual o grupal. Por otro lado, el
trabajo con sinergias musculares, descrito por Lapierre, como contraccion
méxima de aductores o gliteos (28), no garantiza el refuerzo muscular
del piso pelviano y ademas eleva en forma indeseada la presion intra-
abdominal, por lo tanto no deberfa utilizarse como primer abordaje (29).
Para consequir la contraccién aislada del piso pélvico la utilizacién
de técnicas como la terapia manual o el biofeedback (BFB) son
fundamentales, incluyendo ademas la electroterapia (30).

Un segundo paso en esta etapa es desarrollar cualidades musculares
como es la coordinacion, fuerza, resistencia y velocidad, sin olvidar la
normalizacion tono basal. La capacidad de relajacién de estos muasculos
es fundamental, especialmente en los trastornos de evacuacion y dolor
pélvico. Estas caracteristicas permiten a la musculatura cumplir el doble
objetivo en su rol estatico y dindmico. El trabajo muscular debe apuntar
a la activacion de los distintos tipos de fibras musculares que conforma
la MPP. El énfasis que se de en el tipo de entrenamiento dependeré de

la evaluacion de cada paciente y de la patologia a tratar. Los programas
de entrenamiento con contracciones bien ejecutadas y repetidas por un
periodo intensivo son esenciales para lograr el adecuado fortalecimiento.
Esta fase dura un minimo de 8 a 12 semanas (30-32 ). Para conseguir
estos objetivos, el kinesidlogo cuenta con algunas herramientas para
optimizar los ejercicios, que seran descritas mas adelante.

El entrenamiento muscular aislado no estd completo si no es asociado
al entrenamiento funcional, el cual incluso en algunos pacientes tiene
aun mayor importancia. Este consiste en estimular y automatizar la co-
contraccion del piso pelviano ante situaciones de esfuerzo o aumento
de la presion intra-abdominal. La mejoria de la potencia y la resistencia
absolutas del piso pélvico no garantizan una funcién correcta del
mecanismo de continencia. Se necesita un proceso de concientizacion
del paciente acerca de las contracciones aisladas para conseguir una
funcién totalmente controlada de forma automdtica del piso pélvico
durante maltiples tareas complejas (33).

El entrenamiento funcional se centra por una parte en la reeducacion
de los érganos involucrados en el cuadro clinico a tratar y por otra parte
en el rol activo de la MPP en esta funcion. Por ejemplo, el entrenamiento
vesical en pacientes con vejiga hiperactiva, donde se utilizan
intervenciones conductuales dirigidas a modificar habitos de ingesta
liquida e ingesta de irritantes, acompafiado de técnicas de inhibicion
vesical y control de urgencia. En muchos pacientes especialmente en
adultos mayores, o con dificultad de desplazamiento se puede proponer
micciones programadas. Para que el terapeuta disefie un programa
de entrenamiento vesical, es fundamental conocer los hébitos del
paciente a través de diarios miccionales y utilizar los mismos diarios para
modificarlos. Similar abordaje se da en pacientes con patologias de la
esfera anorrectal como incontinencia anal y constipacion; la evaluacion
y uso de diarios defecatorios y alimenticios junto al trabajo de la
sensibilidad y acomodacion rectal, y técnicas defecatorias y de pujo son
fundamentales para el éxito de tratamiento (30, 34).

Etapa Ill Mantencion y seguimiento

Esta etapa es muy importante para mantener los resultados a largo
plazo. Si bien el tratante, educa y enfatiza la necesidad de mantener
su rutina de ejercicios en el tiempo, dependerd casi en su totalidad de
la adherencia del paciente. Es por eso que se sugiere seguimiento y
control, en especial en aquellas pacientes con mas factores de riesgo
o personalidad poco metédica. La ventaja de la reeducacién del piso
pelviano es que no existe ninguna contraindicacion en repetir el programa
en forma periddica. Las técnicas globales como gimnasia perineal grupal
(35) o la Gimnasia abdominal Hipopresiva descrita por Caufriez (36) son
una excelente alternativa que le permite a las pacientes prolongar su
entrenamiento, y asociarlo a una actividad fisica mas global. También
en esta etapa son de gran utilidad dispositivos como los conos vaginales
(37), Kegel ball, o incluso algunos dispositivos portatiles de biofeeback
que le permitan al paciente realizar ejercicios en forma sencilla en casa.
Ademés una vez que el paciente tiene conciencia de su piso pelviano y
es capaz de ejecutar sus ejercicios correctamente, puede realizarlos en
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cualquier posicion o momento. De esta forma se puede incorporar una
rutina diaria en situaciones 0 momentos de “ocio” que se dan en la vida,
como la fila del supermercado, comerciales de la TV, etc. Una vez mas la
relacién de credibilidad y confianza generada con el tratante es basica
para que en caso de recidiva el paciente consulte precozmente.

TECNICAS KINESICAS EN REEDUCACION PELVIPERINEAL

Biofeedback (BFB) o retrocontrol: El BFB instrumental segun
Basmajan (38) es una técnica que utiliza generalmente equipos
electrénicos para evidenciar a través de una sefial visual y/o sonora un
fenomeno fisiologico, permitiendo aprender o modificar estos eventos
inconscientes o involuntarios. En nuestra practica como kinesiélogos de
piso pelviano el biofeedback es de gran utilidad, ya que la musculatura
perineal generalmente es mal percibida y permite no solo al paciente
objetivar y modificar su funcién muscular, sino también estimular el trabajo
y mejorar la adherencia a los programas de reeducacion, lo cual va a
incidir directamente en los beneficios obtenidos con los ejercicios (39, 40).
Ademas del punto del vista del tratante el BFB electromiografico (EMG)
0 manométrico permite realizar una evaluacion muscular con bastante
fidelidad, pudiendo evidenciar el tono basal, la fuerza, la resistencia y
la relajacion de estos mUsculos, ademas de objetivar la fatiga. De esta
formar se pueden planificar programas adaptados a la necesidades
particulares de cada paciente. EI BFB es una de las herramientas utilizada
en la reeducacion pelviperineal y necesariamente debe estar asociada a
los ejercicios de piso pélvico y alguna otra técnica kinésica. Por lo tanto,
llamar al tratamiento de RPP sélo con BFB no seria correcto (Figura 2)

Figura 2. Equipo de biofeedback y electroestimulacion de piso pelviano.

Técnicas manuales: La técnicas manuales son una de las herramientas
fundamentales y propias del  profesional kinesidlogo. Se utilizan
reqularmente en una etapa inicial, ya que en muchos paciente son
necesarias en el trabajo de propiocepcion de la MPP. Pero sin lugar a
dudas el rol principal es en aquellas DPP donde se objetivan alteraciones
miofasciales como hipertonia muscular, puntos gatillos o Trigger Point. Estas
alteraciones se ven con frecuencia en Sindrome del Obturador, Sindrome
del Piriforme entre otros, que pueden provocar dolores referidos al piso
pelviano o disfunciones miccionales (41). También las técnicas manuales se
utilizan en el manejo de cicatrices dolorosas y desensibilizacién, como en
el caso de Vulvodinia o Dispareunia. Entre las técnicas mas utilizadas estan
la masoterapia, liberacion miofacial, y positional release.

Electroestimulacion: Los primeros estudios en estimulacion eléctrica
en la esfera perineal datan de los afios 50, Osborne Huffman et Sokal,
seguidos por estudios con electrodos implantables por Caldwell, 1963,
y mas adelante electrodos no implantables por Alexander et Rowan,
1968 (8). La estimulacion eléctrica tiene varias aplicaciones en la
Reeducacion pelviperineal.

Las dos mas importantes son:

Estimulacion exitomotora o funcional: usada como una forma
de mejorar la propiocepcion de la regién perineal y aprendizaje de la
contraccién muscular en etapas iniciales de la terapia, ademés de un
método directo de tonificacion muscular. Electroanalgesia: Usada en el
manejo sintomatico del dolor, como utilizando corrientes tipo TENS o
Interferenciales, que son de gran utilidad en pacientes con procesos de
dolor pélvico.

Neuromodulacion: Los efectos de la estimulacion eléctrica en la
inhibicion vesical datan de estudios publicados en la década de los 70
por el sueco Fall (42, 43). Posteriormente se estudia su uso estimulacion
perisférica del nervio tibial posterior contando hoy en dia con una
amplia evidencia en el uso no solo en la esfera urolégica sino también
coloproctoldgica y dolor pélvico (44, 45). La neuromodulacién puede se
realizada por el kinesiélogo via nervio pudendo, utilizando los mismo
electrodos intracavitarios que se utilizan para el BFB, o bien a través del
nervio tibial posterior con técnica transcutdnea o percutanea.

Técnicas de balén: Las técnicas de balén, son utilizadas especificamente
en la reeducacion coloproctolégica, en pacientes con inconciencia anal,
obstruccién defecatoria y cirugia por cancer colorrectal. Se conocen
también como biofeeback rectal aunque en estricto rigor sélo algunas
técnicas de balén cumplen con este criterio. El objetivo de estas técnicas
es trabajar la sensibilidad y la acomodacion rectal insuflando voltimenes
de aire o liquido en un baldn ubicado en la ampolla rectal. El fin es que
el paciente reconozca la distensidn rectal que puede estar disminuida
0 aumentada, mejorar la capacidad de controlar el deseo defecatorio,
y educar en técnicas de evacuacion y pujo con un correcto sincronismo
recto-esfinteriano (46) (Figura 3).
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Figura 3. Balon simple y doble de reeducacion coloproctoldgica.

Técnicas conductuales: Aunque estas técnicas ya fueron descritas
anteriormente, cuando se menciond el tratamiento funcional en
la segunda etapa del tratamiento, hay que destacar que son de
gran importancia para complementar las técnicas kinésicas. Estos
procedimientos que buscan cambiar patrones de comportamiento que
estan alterados, comprenden la uroterapia (habito de ir al bafio, ingesta
de cantidad y tipo de liquidos), habitos alimenticios y de evacuacién.
Ademaés la orientacion en el uso de paliativos como apositos y el cuidado
de la piel, y la ecuacién en las actividades deportivas més adecuadas
para estos pacientes. Si bien las técnicas conductuales no constituyen
una técnica kinésica en si, el rol educativo del kinesiélogo especialista
en piso pelviano, con estas medidas, aporta de manera indiscutible a la
terapia de los pacientes (3, 6, 30, 33).

Técnicas globales: Entre las técnicas globales con més desarrollo en
el Ultimo tiempo esta la Gimnasia Abdominal Hipopresiva. Esta técnica
fue descrita por el kinesiélogo belga Marcel Caufriez (36) como un
método de fortalecimiento abdominal que no aumenta la presion dentro
del abdomen y fue dirigida inicialmente a mujeres en el periodo de post
parto. Este método trabaja principalmente los musculos transversos del
abdomen que siendo un mdsculo sinergista del piso pelviano estimula
también el trabajo de este grupo muscular. La técnica cuenta con una
significativa base tedrica, sin embargo, aln no hay fuerte evidencia
que la valide como un método especifico de EMPP, pero si es un buen
complemento en el trabajo de la musculatura abdominal y control
postural, trabajando arménicamente con el piso pelviano. Existe también
el trabajo disefiado por Kari Bo, Pelvicore Technique (35) que incorpora el
trabajo localizado del piso pelviano en un esquema de ejercicios globales
aerobicos. Para un 6ptimo efecto de las técnicas globales necesariamente
debe existir un buen control motor del la MPP.

BENEFICIOS DE LA REEDUCACION PELVIPERINEAL
En la mayoria de las gufas clinicas de manejo de las disfunciones del piso
pélvico, la kinesiologia es considerada una alternativa de tratamiento

de primera linea ( 6, 30, 47) debido en parte a los resultados obtenidos
y por ser un tratamiento conservador, sin efectos adversos y escasas
contraindicaciones.

Incontinencia Urinaria: En incontinencia urinaria, estudios demuestran
un éxito de un 70% de pacientes sanas y mejor en incontinencia de
orina de esfuerzo (IOE), siguiendo un tratamiento adecuado de EMPP.
Esta evidencia es mas significativa en aquellos que siguieron regimenes
supervisados por un kinesiélogo especializado.

Si bien la I0E leve tienen mejor respuesta al tratamiento conservador,
hay un grupo significativo de IOE moderada que responde muy bien al
tratamiento kinésico. Los resultados obtenidos en tratamientos basados
s6lo en ejercicios son buenos, pero ellos mejoran significativamente
complementandolos con biofeedback y tratamiento conductual. En la
Incontinencia urinaria mixta y en urgeincontinencia los resultados de
la RPP son igualmente buenos, logrando a través del trabajo de piso
pélvico y el manejo conductual un beneficio significativo en los sintomas
de vejiga hiperactiva (25, 40, 48 -52).

Incontinencia Fecal: En pacientes con incontinencia fecal manejo
quirdrgico es limitado y reservado a casos documentados y especificos.
Elrol de la RPP es importante por su aporte no sélo en el tono y fuerza de
los MPP sino por la reeducacion de la sensibilidad y acomodacion rectal,
logrando resultados exitosos entre el 65y 75% de los casos (25, 53, 54).
Porcentajes de éxito similar se obtienen en pacientes con obstruccion
defecatoria por Contraccion Paradojal del Puborrectal. Si bien son pocos
los ensayos clinicos randomizados, la literatura muestra éxito promedio
de un 65% (55, 56), donde el tratamiento de eleccion es la RPP. En
seguimientos a dos afios el éxito en general se mantiene, bajando de un
71 aun 50% (25, 57).

Dolor Pélvico Crénico y Disfunciones sexuales: La mayoria de los
pacientes con dolor Pélvico Crénico (DPC) tiene compromiso del sistema
musculo esquelético, ya sea en forma primaria o secundaria. Sobre esta
base, la intervencion conjunta del manejo médico y kinésico, y en muchos
casos psicoldgico, es cada vez mas necesaria para afinar el diagnostico
y mejorar el abordaje terapéutico, logrando asi mejores resultados y su
mantencion en el tiempo (41, 58).

Existen pocos estudios que evallen el efecto especifico de la terapia
fisica en el DPC, pero en aquellos protocolos que incluyen la RPP se
ven mejores resultados clinicos (59). En disfunciones sexuales, donde se
ven los mayores aportes es en pacientes con dispareunia, vulvodinia y
vaginismo (25).

Prolapso de drganos Pélvicos: Probablemente el rol fundamental de
la RPP en esta patologia esta en la prevencion, sin embargo en el dltimo
tiempo han aparecido algunos estudios que demuestran el papel de
ésta como tratamiento en prolapsos leves a moderados, disminuyendo
significativamente la sintomatologia y en algunos casos disminuyendo el
estadio del prolapso (60-62).
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Prevencion: El rol de la RPP en prevencion es fundamental, sobre todo
cuando el concepto de salud asociado a calidad de vida es indisociable.
Considerando al aumento progresivo de la esperanza de vida en nuestro
pais, que el 2020 llegara a 77 afios para hombre y 83 para mujeres
(63) asociado al retraso de la maternidad en las mujeres es ain mas
relevante pensar en prevencidn. Los efectos beneficiosos de la RPP en
prevencién han sido principalmente en mujeres embarazadas y post
parto demostrando que ayudan a prevenir la 10 e IA en el post parto
y en futuros embarazos (25, 64, 65). Existen también reportes de los
efectos del EMPP preventivos de 10 en pacientes que seran sometidos
cirugia radical de prostata, disminuyendo la severidad y la prevalencia de
la 10 post cirugia (66).

El desarrollo de esta especialidad kinésica en el mundo es bastante
nueva, de no mas de 30 afios de evolucién. Uno de los pioneros del
concepto actual de RPP fue el kinesiélogo francés Alain Bourcier quien
relne los ya conocidos ejercicios de Kegel, asociandolos al concepto de
EMPP, e incorporando el biofeedback y las distintas técnicas kinésicas
anteriormente descritas. La primera formacion oficial en Francia fue en la
Université de Saint Etienne y posteriormente el INK (Institute Nacional
de la Kinesitherapie en 1985) (8). En nuestro pais el desarrollo de
la especialidad  comienza el afio 1995 en el Hospital de la Fuerza
Aérea de Chile, en ese mismo centro hospitalario y acreditada por la
Universidad de Valparaiso, en el afio 2000 comienzan a realizarse
programas de formacion de postitulo en el area de la uroginecologfa. El
afio 2009 el mismo grupo profesional crea el programa de diploma en
reeducacion pelviperineal en la Universidad de Chile, con una formacion
en RPP en las distintas areas de desarrollo de la especialidad. Nuestro
pais ha sido pionero en Latinoamérica en este ambito junto a Brasil. El
afio 2003 se crea, bajo el alero del colegio de kinesidlogos de Chile, la

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Beco J., De Bisschop G., Dijkstra R., Nelissen G., Mouchel J.. :La Périnéologie :
comprendre un équilibre et le préserver...). Gynecol. Obstet. Biol. Reprod., 1999;
28(8) : 855-6.

2. Beco J, Mouchel J. Perineology : a new area. Urogynaecologia International J
2003; 17: 79-86.

3. BourcierA., Le plancher pelvien: explorations fonctionnelles et réadaptation. 1°
edicion, Paris ,Ed. Vigot, 1991

4. Kegel A.Progressive resistance exercice in the fonctionnal restoration of perineal
muscles.Am J Obstet Gynecology 1948;56:238-48

5. Guilliarme L. Reeducation Thoraco-Abdomino Pelvienne Par Le Concept Abdo-
MG. 1% edicién Paris ,Ed. Frison Roche 2004

6. Abrams P, Andersson K.E., L. Birder L., et al Fourth international consultation
on incontinence recommendations of the international scientific committee:
Evaluation and treatment of urinary incontinence, pelvic organ prolapse, and fecal
incontinence. Neurourology and Urodynamics 2010;29:213-240

7. Galliac S. Rééducation périnéale féminine: Mode d'emploi , 12 edicion Paris
Ed.Robert Jauze 2008

Sociedad Kinésica de Reeducacion Pelviperineal (SoKiP), con la misién de
agrupar y desarrollar la especialidad en nuestro pais de una manera seria
y responsable, velando ademas por el posicionamiento que tiene el
kinesitlogo dentro del equipo de salud y el manejo multidisciplinario en
esta area. Esta sociedad cuenta con 30 socios activos pero los registros
de kinesidlogos formados ascienden actualmente a 78 profesionales.

EN SINTESIS

El aporte del kinesiologo en el equipo y abordaje de las patologias
de piso pelviano es evidente. Los recursos con que cuenta el
kinesiélogo se basan no sdlo en las técnicas kinésicas que maneja y
la implementacion que disponga, sino ademéas en el conocimiento y
habilidades especificas, y un perfil que incluya diagndstico kinésico, la
educacién, informacién y acompafiamiento del paciente, ademés de la
reeducacion pelviperineal en si.

El abordaje kinésico de las DPP son relativamente nuevas y el profesional
que aborda estas patologias debe tener una formacién de postitulo, que
lo capacite en forma adecuada no solo en las técnicas kinésicas a utilizar
si no en el conocimiento acabado de la anatomia, biomecanica y la
fisiopatologia, y en el diagnostico ademas del manejo tanto médico
como quirtrgico, de tal forma que le permita incorporarse en forma
adecuada a los equipos de salud, constituyendo asi un real aporte.

Es importante que el kinesiélogo ademds de tener una sélida formacién
en la técnica en particular posea la capacidad de transmitir, educar,
motivar y sacar lo mejor de si y de su paciente, haciéndolo participe y un
actor fundamental de su recuperacion. Este es el arte de la rehabilitacion
y que en muchos casos hace la diferencia.

8. Cappelletti MC., La rééducation périnéale de sa naissance a aujourd’hui.
Association Réseau Rééducation Périnéale (ARREP) ;2009 marzo. Disponible en
www.geyreelectronique.com/perineologie/publications/publication_id192.pdf
(consultado 20 de agosto del 2012)

9. Chiarioni G,Whitehead W, Pezza V., Morelli A.,Bassotti G. Biofeedback is
superior to laxatives for normal transit constipation due to pelvic floor dyssynergia.
Gastroenterology 2006; 130: 657-664.

10. Heymen S.Jones, K., Scarlett, Y. Whitehead W., Biofeedback treatment of
constipation: a critical review. Dis Colon Rectum 2003; 46: 1208-1217.

11. Jorge JM, Wexner SD. Etiology and management of fecal incontinence. Dis
Colon Rectum. 1993;36:77-97

12. Sandvick H, Esplufias M. Hunskaar S. Validity of the incontinence severity index:
comparison with pad-weighing tests. Int Urogynecol 2006 17: 520-524

13. Abrams P, Blaivas JG, Stanton SL, Andersen JT The standardisation of
terminology of lower urinary tract function. The International Continence Society
Committee on Standardisation of Terminology. Scand J Urol Nephrol Suppl
1988;114:5-19,



14. Rasmussen A, Mouritsen L, Dalgaard A, Frimodt-Moller C Twenty-four hour
pad weighing test: reproducibility and dependency of activity level and fluid intake.
Neurourol Urodyn 1994;13:261-265

15. Karantanni E., Allen W., Stevermuer T. L., Simons A, . O'Sullivan R, . Moore K.
The repeatability of the 24-hour pad test  Int Urogynecol J 2005;16: 63-68
16. Badia X, Castro D, Conejero J. Validez del cuestionario King's Health
Questionnaire para la evaluacion de la calidad de vida de los pacientes con
incontinencia urinaria. Med Clin (Barc). 2000;114:647-652

17. Arlandis S, Ruiz MA, Errando C, Villacampa F, Arumi D, Lizarraga |, et al. Quality
of life in patients with overactive bladder: validation and psychometric properties
of the Spanish Overactive Bladder Questionnaire-short Form. Clin Drug Investig.
2012; 1;32(8):523-32

18. Amy E. Young et al Spanish language translation of pelvic floor disorders
instruments, Int Urogynecol J 2007; 18:1171-1178

19. Blumel JE, Binfa L, Cataldo P, Carrasco A, lzagurre, Sarra S. indice de Funcion
Sexual Femenina: un test para evaluar la sexualidad de la mujer. Revista Chilena
Obstetricia y Ginecologia. 2004;64(2):118-125.

20. Minguez M, Garrigues V, Soria MJ, AndreuM, Mearin F, Clave P. Adaptation to
Spanish language and validation of the fecal incontinence quality of life scale. Dis
Colon Rectum. 2006;49: 490 — 499.

21. Knowles CH, Scott SM, Legg PE, Allison ME, Lunniss PJ. Level of classification
performance of KESS (symptom scoring system for constipation) validated in a
prospective series of 105 patients. Dis Colon Rectum 2002; 45: 842-3.

22. Bo K, Finckenhagen HB. Vaginal palpation of pelvic floor muscle strength:
inter-test reproducibility and comparison between palpation and vaginal squeeze
pressure. Acta Obstet Gynecol Scand 2001 ; 80(10):883-7.

23. Bo K., Sherburn M. Evaluation of Female Pelvic-Floor Muscle Function and
Strength. Phys Ther. 2005 Mar;85(3):269-82.

24. Frawley HC, Galea MP, Phillips BA. Reliability of pelvic floor muscle strength
assessment using different test positions and tools. Neurourol Urodynam
2006;25(3):236-42.

25. Bo K., Berghmans B., Morkved S., Van Kampen M. Evidence-Based Physical
Therapy for the Pelvic Floor. 12 edicion Ed. Churchill Livingston Elsevier 2007

26. Bump RC, Hurt WG, Fantl JA, Wyman JF. Assessment of Kegel pelvic muscle
exercise performance after brief verbal instruction. Am J Obstet Gynecol 1991; 165:
322-7.

27. Theofrastous JP, Wyman JF, Bump RC et al. Relationship between urethral and
vaginal pressures during pelvic muscle contractions. Neurourol Urodyn 1997; 16(6)
:553-8.

28. Lapierre, A. ; 24 La reeducacion fisica. Tomo I, Editorial Cientifico Médica
1978

29. Grosse D. Sengler J. La Reeducacion de incontinente Urinarires. 1% edicion
Masson Ed. Masson, Paris 1998

30. L'Agence Nationale d'Accréditation et d'Evaluation en Santé (ANAES) ( 2000
fevrier) Bilans Et Techniques De Reeducation Perineo- Sphincterienne Pour Le
Traitement De L'incontinence Urinaire Chez La Femme A L'exclusion Des Affections
Neurologiques, disponible en www.has-sante.fr/portail/jcms/c_271901 (revisado
del 20 de agosto del 2012)

31. BoK, Hage RH, Kvarstein B, et al. Pelvic floor muscle exercise for the treatment
of female stress urinary incontinence. Ill Effects of two different degrees of pelvic
floor muscle exercises. Neurourol Urodyn 1990;9:489-502. )

32. Marques A. Et al  The status of pelvic floor muscle training for women. Can
Urol Assoc J. 2010; 4(6): 419-424.

33. Berghmans B. El papel del fisioterapeuta pélvico Actas Urol Esp 2006;30 (2):
110-122

34. Roe B, Milne J, Ostaszkiewicz J, Wallace S. Systematic revievw of bladder
training and voiding programmes in adults: a sinopsis of findings on theory and
methods using metastudy techniques. Adv Nurs. 2007; 57(1):3-14

35. Bo K. Pelvicore Technique . Disponible en www.corewellness.co.uk/pelvicore-
technique/about-pelvicore-technique/ consultado el 20 de septiembre de 2012
36. Caufriez M. Gymnastique Abdominale Hypopresive 17 edicion  Editions
Bruxelles 1997

37. Herbison P, Plevnik S, Mantle J. Weighted vaginal cones for urinary incontinente.
Cochrane Database syste Rev. 2002;(1):CD002114

38. Basmajan JV.Biofeedback in rehabilitation: an review of principles and
practices. Arch Phys Med Rehabil 1981:62 469-75)

39. Herderschee R., Hay-Smithe EJ, Herbison GP, Roovers JP, Heineman MJ.
Feedback or biofeedback to augment pelvic floor muscle training for urinary
incontinence in women Cochrane Database Syst Rev. 2011 Jul 6;(7):CD009252.
40. Imamura M., Abrams P, Bain C., et al Systematic review and economic modelling
of the effectiveness and cost-effectiveness of non-surgical treatments for women
with stress urinary incontinence. Health Technol Assess. 2010 Aug; 14(40):1-188
41. Wise D., Anderson R., A Headaache in the Pelvis: A New Understanding and
Treatment for Chronic Pelvic Pain Syndromes National Center For Pelvic Pain 5
Edition 2008

42. Fall M, Lindstrdm SElectrical stimulation. A physiologic approach to the
treatment of urinary incontinente. The Urologic Clinics of North America 1991,
18(2):393-407

43. Bisschop G.,Bisschop E., Mamberti-Dias A., (abril 2002) Electrical Stimulation
of the urinary dysfunction. Disponible en www.perineology.com/files/bisschop.htm
consultado el 1° de septiembre 2012

44. Mariquez V., Sandoval C., Lecannelier J.et al Neuromodulacién En Patologias
De Piso Pélvico. Rev Chil Obstet Ginecol 2010;75(1): 58 — 63

45. Capona R, Lopez F, Kronberg U et al. Neuromodulacion Central y Periférica:
presentacion de 2 casos y revision de la literatura. Gastroenterol latinoam
2010;21(3):350-356

46. Valancogne G., Reeducation en coloproctologie 1? Edicion Elsevier-Masson
1993

47. Thiiroff JW, Abrams P, Andersson KE, Artibani W. EAU guidelines on urinary
incontinente. Eur Urol. 2011 Mar;59(3):387-400. Epub 2010 Nov 24.

48. Kovoor E, Datta S, Patel A, Pelvic floor muscle training in combination with
another therapy compared with the other therapy alone for urinary incontinence in
women, Cochrane Database of Systematic Reviews 2010 CD007172

49. Dumoulin C., Hay-Smith J.: Pelvic floor muscle training versus no treatment,
or inactive control treatments, for urinary incontinence in women. Cochrane
Database Syst Rev 2010.CD005654

50. Ba K., Talseth T.: Long-term effect of pelvic floor muscle exercise 5 years after
cessation of organized training. Obstet Gynecol 1996; 87:261.

51. Bo K., Pelvic floor muscle training in treatment of female stress urinary
icontinence, pelvic organ prolapse and sexual dysfunction. Word J Urol. 2012
Aug;30(4):437-43

52. Price N, Dawood R, Jackson SR Pelvic floor exercise for urinary incontinence: a
systematic literature review. Maturitas. 2010;67(4):309-15

53. Haymen S., Jones KR., Ringel Y., ScarlettY., Whitehead WE. Biofeedback
treatment of fecal incontinence: a critical review. Dis Colon Rectum.
2001;44(5):728-36.

54. Norton C, Kamm MA. Anal sphincter biofeedback and pelvic floor exercises
for faecal incontinence in adults—a systematic review. Aliment Pharmacol Ther
2001;15:1147-1154.

55. Olafur S. Palsson et al., Bioffedback Treatment for Functional anorrectal

[ROL DEL KINESIOLOGO EN UNA UNIDAD DE PISO PELVIANO - KINE. BERNARDITA FUENTES V.Y COL.]

311



[REV. MED. CLIN. CONDES - 2013; 24(2) 305-312]

disorders: a comprehensive Efficacy Reviw. Appl Psychophysiol Biofeedback. 2004
i29(3):153-74.

56. Heymen, S., Jones, K. R., Ringel, Y., Scarlett, Y., & Whitehead, W. E. (2001).
Biofeedback treatment of fecal incontinence: A critical review. Diseases of the
Colon and Rectum, 44(5), 728-736.

57. Battaglia E., Serra A.Buonafede G., Long Term Study on the effects of
visual Biofeedback and Muscle Training as a Therapeutic Modality in Pelvic Floor
Dyssynergia and slow-Transit Constipation. Batalia et al., Dis. Colon Rectum Jan
2004;47:90-5

58. Montenegro, E. C. L. M. Vasconcelos, F. J. Candido dos Reis,A. A. Nogueira,0.B.
Poli-Neto. Physical therapy in the management of women with chronic pelvic pain.
Int J Clin Pract, February 2008, 62, 2, 263-269

59. Fitzgerald MP, AndersonR., Potts J. Et al, Randomized Multicenter Feasibility
Trial of Myofascial Physical Therapy for the Treatment of Urological Chronic Pelvic
Pain Syndromes J Urol. 2009; 182(2):570-80

60. Bo K.,Can pelvic floor muscle training prevent and treat pelvic organ prolapse?
Acta Obstet Gynecol Scand. 2006;85(3):263-8.

61. Hagen S, Stark D, Glazener C, Sinclair L, Ramsay I. A randomized controlled
trial of pelvic floor muscle training for stages | and Il pelvic organ prolapse. Int
Urogynecol J Pelvic Floor Dysfunct. 2009 ; 20(1):45-51

62. Braekkem IH, Majida M, Engh ME, Bo K., Can pelvic floor muscle training
reverse pelvic organ prolapse and reduce prolapse symptoms? An asesor-blinded,
randomized, controlled trial .Am J Obstet Gynecol. 2010 ;203(2):170.e1-7

63. Herrera A., Guzman A. Reflexiones Sobre Calidad De Vida, Dignidad Y
Envejecimiento. Rev. Med. Clin. Condes 2012; 23(1) 65-76]

64. Smith J., Markved S., Fairbrother K.A., et al: Pelvic floor muscle training for
prevention and treatment of urinary and faecal incontinence in antenatal and
postnatal women. Cochrane Database Syst Rev 2008.CD007471

65. Harvey MA. Pelvic floor exercises during and after pregnancy: a systematic
review of their role in preventing pelvic floor dysfunction.

J Obstet Gynaecol Can. 2003; 25(6):487-98.

66. Burgio KL, Goode PS, Urban DA et al Preoperative Biofeedback Assisted
Behavioral Training to Decrease. Post- Prostatectomy Incontinence: A Randomized,
Controlled Trial. J Urol. 2006;175(1):196-201

Las autoras declaran no tener conflictos de interés, con relacion
a este articulo.

312



CEPP <

Cendn de Bpeckaicode on Piso Peiviono

IV Curso Internacional

£IcLC

Vivir mds

Manejo de las Patologias de Piso Pelviano:

Dr. Claudio Wainstein
Dr. Humberto Chiang
Dr. David Cohen

L‘EPF (Centra de Especialidades
en Pisa Pelviano) y Direccidn
Académica CLC

Infarmacién e inscripciones:
Direccitin Académica,

Clinica Las Condes,

Lo Fontecilla 441, Las Condes.
Teléfono (56-2) 6103250 - 6103255
Fax: (56-2) 6103259,

E-maill: da@clccl
www.cle.cl/area-academica

~ ¢{Hacia Donde Vamos?

INVITADOS INTERNACIONALES
Dr. C.Y. Liu. MD, FACOG

Fownder and Directoe Women's Susgery Center. Cattanooga, TN. Privite

Fractice in Gynecologht Endencopic Surgesy, Manhattan, WY, Pasd e

hirerican Adsacizzion of Gyrecningic Laparscogisss (AAGLY, USA
L IR el e " , L

Dr. Philippe Zimmern MD

Prodessor of Urslogy, Lintersity Tenas Seuthwestem Medical Center at [alli
Dirmctior of the Bladder an Incontirence Trestrment Certer [l LISA
Dr. Eamonn M M Quigley MD FRCP
FACP FACG FRCPI

Aimentary Pharmnabiczic (enter, Depariment of Medicne, University (ollege
Lok, RELAND

Dra. Andréa Marques
Finterapéuta - CASM (CASBM - Centro de Atengda Integral & Satde da
Muthes), Univ. Campinas, Sao Pauly, Brasl

Dr. Ricardo Plancarte Sanchez
Oepartartesiin de anistmchongia, Teesgsd ntemshia y Clinica del (olor Entingn
Nacional de Cancerclogia, Boand Dire b Worid Insteute of Pain, Mo

Comprimidos Vaginales conteniendo 25 mcg de estradiol

Aprobado por la FDA

Comprimidos BIOADHESIVOS de liberacion controlada

Silesia

Expertos en Salud Hormonal

)
novo nordisk

+ Trabajo Multidisciplinario en
Patologia de Piso Pelviano.

- Novedades en Métodos diagndsticos
para la Patologia del Piso Pelviano.

- Dolor Pelviano Crénico.
+ Rehabilitacion Pelviperineal.
- Patologia Digestiva y Piso Pelviano.

- Cirugia Laparoscopica en Piso
Pelviano.

+ Almuerzo con el Profesor.
« Casos Clinicos Interactivos.
Talleres:

+ Dolor: Bloqueos terapéuticos
[anestesidlogos y especialistas en
dolor)

- Kinesioterapia: Neuromodulacién
percutanea. (Kinesiélogos)




[REV. MED. CLIN. CONDES - 2013; 24(2) 314-315]

314

LA BIBLIOTECA COCHRANE PLUS
2011 NUMERO 1 ISSN 1745-9990

UPDATE

LOS TRATAMIENTOS NO QUIRURGICOS

EN LA INCONTINENCIA URINARIA NO
SON SIEMPRE EFECTIVOS

RESUMEN

Problema

La Incontinencia Urinaria (IU) es un problema de salud muy comUn en
mujeres, afecta a un gran nimero de ellas, con especial relevancia en
edades maduras y tiene repercusiones que afectan fundamentalmente a
la calidad de vida de las mismas.

Objetivo

La presente revision sintetiza la evidencia existente hasta la fecha de
efectividad asociada a las intervenciones clinicas no quirdrgicas en el
tratamiento de la IU en mujeres.

Fuente de datos

Se identificaron estudios desde Medline (via Pubmed), Cochrane Library
y Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL).
También se realizé una bisqueda manual de referencias en las revisio-
nes sisteméticas y de procedimientos de la Sociedad Internacional de
Continencia.

Seleccion de estudios

Ensayos clinicos aleatorios publicados en inglés desde 1990 hasta 2007,
seleccionados por dos investigadores independientes de acuerdo con
las recomendaciones de la Cochrane Handbook for Systematic Review
of Interventions.

Andlisis y medida de resultados

Se definié como medida de resultado principal la continencia a largo
plazo, cuando esta era superior a seis meses desde el inicio del tra-
tamiento.

Articulo recibido: 20-12-2012

THE COCHRANE
COLLABORATION

La efectividad de las intervenciones clinicas fue analizada desde los
ensayos que comparaban tratamientos activos con placebo, tratamien-
tos habituales, o bien, con tratamientos no activos que se utilizan en el
manejo de la IU. Se realizé un metaanalisis para evaluar la consistencia
de la asociacion entre tratamientos y resultados de la IU en base a
modelos de efectos aleatorios con el objetivo de obtener diferencias
de riesgos.

Resultados

De los 248 ensayos clinicos aleatorios sobre intervenciones en U se
incluyeron 96 que examinaban tratamientos no quirdrgicos en mujeres
y que presentaban resultados en pacientes.

Comparado con la atencién habitual, el ejercicio del mUsculo pélvico
combinado con el ejercicio de la vejiga resuelve la IU (diferencia de
riesgo: 0,13.1C (95%): 0,07-0,20). La utilizacion Unica del ejercicio del
musculo pélvico s6lo mejora la IU si se compara con los tratamientos
habituales aunque esta mejora no es consistente en todos los estudios.
La estimulacion eléctrica no mejora la continencia comparada con otros
tratamientos. Diferentes agentes inyectables y determinados aparatos
médicos no mejoran la IU.

Respecto a los agentes farmacolégicos, los farmacos anticolinérgicos
(oxybutynin o tolterodine) comparados con placebo, resuelven la U
(diferencia de riesgo: 0,18. 1C (95%): 0,13-0,22), sin diferencias entre
ellos. Otros agentes, como la administracion oral de hormonas, farmacos
adrenérgicos, duloxetine, si bien en algunos casos producen una mejora
de los sintomas, no resuelven el problema de la incontinencia.



Conclusiones

Niveles moderados de evidencia sugieren que el ejercicio del musculo
pélvico junto con el ejercicio de la vejiga resuelve la IU en mujeres.
Respecto a farmacos, los farmacos anticolinérgicos son los Unicos que
resuelven la IU, obteniendo similares respuestas la oxybutynin y la tolte-
rodine. Otras técnicas y farmacos utilizados son en general inconsisten-
tes y no mejoran la IU.
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Comentario

Se trata de un ambicioso trabajo en el que se intenta sintetizar toda
la evidencia disponible sobre tratamientos no quirdrgicos en la IU con
resultados en pacientes. Segun los autores, la calidad de la mayor parte
de los ensayos clinicos fue, en general, buena: distribucion aleatoria de
los participantes en los ensayos adecuada y analisis realizados por in-
tencion de tratar. Pese a ello se encontré una gran heterogeneidad entre
los estudios seleccionados por diferentes causas: multitud de medidas
de resultados obtenidos, diversidad de poblaciones susceptibles de tra-
tamiento debido a que la IU puede afectar a la poblacién femenina a
partir de los 18 afios y existencia de una gran variabilidad en los trata-
mientos utilizados.

Se sefiala también la necesidad de ensayos aleatorios mas grandes

REFERENCIAS
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con seleccién de poblaciones dianas, en condiciones basales de dis-
funcién y comorbilidad similares, con el fin de establecer objetivamen-
te la efectividad de las intervenciones clinicas frente a la IU. Ademés,
en la medida de resultados, se hace necesario incorporar, mas en pa-
tologias de este tipo, la percepcion subjetiva de los pacientes, incor-
porando esta percepcién a alguna medida de calidad de vida ya sea
especifica o genérica.

Los resultados de este estudio revelan que la evidencia disponible
sobre tratamientos de IU es moderada y que en funcion de esta evi-
dencia, sélo existen dos tipos de tratamientos efectivos: el ejercicio del
musculo pélvico combinado con el ejercicio de la vejiga y los farmacos
anticolinérgicos (sin diferencias entre oxybutynin o tolterodine). Ambos
tratamientos presentan diferencias significativas respecto a sus compa-
radores: diferencias de riesgo de 0,13 y 0,18 respectivamente. Todos
los demés tratamientos, segun la evidencia disponible, son inefectivos.
Estos resultados son consistentes con los obtenidos en dos revisiones,
una especifica (1) sobre farmacos anticolinérgicos y otra sobre trata-
mientos generales (2) en el manejo de la IU. Por el momento y dada la
inconsistencia de la evidencia disponible, centrarse en los dos Unicos
tratamientos efectivos es lo correcto.

Referencias:

(1) Haeusler G, Leitich H, van Trotsenburg M, Kaider A, Tempfer CB.
Drug therapy of urinary urge incontinence: a systematic review. Obstet
Gynecol. 2002;100(5): 1003-16.
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women: scientific review. JAMA. 2004;291(8):986-95.
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RESUMEN

Antecedentes

El entrenamiento muscular del piso pelviano (EMPP) es un tratamiento
efectivo para la incontinencia urinaria de esfuerzo en la mujer. Aun-
que en su mayoria los ensayos de EMPP se han realizado en mujeres
con incontinencia urinaria de esfuerzo, también hay algunas pruebas
de ensayos de que el EMPP es efectivo en la incontinencia urinaria de
urgencia y la incontinencia urinaria mixta. La retroalimentacién o bio-
rretroalimentacion son complementos habituales utilizados juntos con
el EMPP para ayudar a ensefiar a contraer el musculo del piso pelviano
de forma voluntaria o mejorar la realizacién del entrenamiento.

Objetivos

Determinar si la retroalimentacion o biorretroalimentacion afiade un
beneficio adicional al EMPP en las mujeres con incontinencia urinaria.
Comparar la efectividad de diferentes formas de retroalimentacion o
biorretroalimentacion.

Estrategia de busqueda
Se realizaron busquedas en el Registro Especializado de Ensayos del Grupo

Articulo recibido: 20-12-2012

Cochrane de Incontinencia (Cochrane Incontinence Group) (bUsqueda 13
de mayo de 2010) y en las listas de referencias de los articulos pertinentes.

Criterios de seleccion

Ensayos aleatorios o cuasialeatorios en mujeres con incontinencia uri-
naria de esfuerzo, de urgencia o mixta (segun los sintomas, los signos
o la urodinamia). Al menos dos brazos de los ensayos incluyeron EMPP.
Ademas, al menos un brazo incluy6 retroalimentacion verbal o biorre-
troalimentacién mediada por un dispositivo.

Obtencion y anélisis de los datos

La elegibilidad y el riesgo de sesgo de los ensayos se evaluaron de forma
independiente. Dos revisores extrajeron los datos y los verificaron de
forma cruzada. Los desacuerdos se resolvieron mediante discusion o
la opinién de un tercer revisor. El andlisis de los datos se realizo segun
el Manual Cochrane para Revisiones Sistematicas de Intervencion
(Cochrane Handbook for Systematic Reviews of Interventions) (version
5.1.0). El andlisis dentro de los subgrupos se basé en la existencia de una
diferencia en el EMPP entre los dos brazos que se habian comparado.



Resultados principales

Veinticuatro ensayos que incluian a 1583 mujeres cumplian los criterios
de inclusion; 17 ensayos contribuyeron con datos para el andlisis de
uno de los resultados primarios. Todos los ensayos contribuyeron con
datos para uno o mas de los resultados secundarios. Las mujeres que
recibieron biorretroalimentacion tuvieron significativamente mas proba-
bilidades de informar que su incontinencia urinaria se habfa resuelto
o0 habia mejorado en comparacién con las que recibieron EMPP solo
(cociente de riesgos 0,75; intervalo de confianza del 95%: 0,66 a 0,86).
Sin embargo, fue frecuente que las mujeres de los brazos de biorre-
troalimentacion tuvieran mas contacto con el profesional sanitario que
las de los brazos de ninguna biorretroalimentacién. Muchos ensayos
presentaron un riesgo de sesgo de moderado a alto, segun los infor-
mes de los ensayos. Hubo mucha variedad en los regimenes propuestos
para agregar retroalimentacion o biorretroalimentacion al EMPP solo, y
a menudo no estuvo claro lo que incluyé la intervencion real o cuél fue
el objetivo de la intervencion.

Conclusiones de los autores

La retroalimentacion o biorretroalimentacion puede proporcionar efec-
tos beneficiosos ademas del entrenamiento muscular del piso pelviano
a las mujeres con incontinencia urinaria. Sin embargo, se necesitan estu-
dios de investigacion adicionales para diferenciar si es la retroalimenta-
cion o biorretroalimentacion la que causa el efecto beneficioso o alguna
otra diferencia entre los brazos del ensayo (como el mayor contacto con
los profesionales sanitarios).

RESUMEN EN TERMINOS SENCILLOS

Retroalimentacion o biorretroalimentacion ademas del
entrenamiento muscular del piso pelviano en la incontinencia
urinaria de la mujer

Mujeres de todas las edades se ven afectadas por la incontinencia uri-
naria. Un tratamiento habitual es el ejercicio muscular del piso pelvia-
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no (también denominado entrenamiento muscular del piso pelviano)
donde los musculos del piso pelviano se aprietan y se elevan y luego
se relajan varias veces consecutivas, hasta tres veces al dia. Los ejer-
cicios pueden ayudar a fortalecer los musculos, mejorar la resistencia
muscular (por lo que los mUsculos se cansan con menos facilidad) y
mejorar la coordinacion (de manera que el mdsculo se contrae con
mas fuerza cuando el riesgo de pérdida es mayor, p.ej. al toser o es-
tornudar).

La contraccién de los mdsculos correctos y la realizacion de ejercicios
suficientes son importantes para que el tratamiento sea exitoso. La re-
troalimentacion o biorretroalimentacion se utiliza como una forma de
ensefiarles a las mujeres a contraer los musculos correctos, a aprender
cuando y cémo contraer el musculo para prevenir la pérdida, a eva-
luar si la contraccién muscular mejora con el transcurso del tiempo, y
pueden utilizarse como un "entrenador" para el ejercicio repetitivo.
Un método habitual de retroalimentacion es que el profesional sani-
tario sienta los musculos del piso pelviano durante un tacto vaginal
y describa cuan bien se aprietan y se elevan los mdsculos cuando la
mujer los contrae. La biorretroalimentacién utiliza un dispositivo vagi-
nal o anal para medir la presién de contraccidén muscular o la actividad
eléctrica en el musculo. El dispositivo devuelve esta retroalimentacion
a la mujer que utiliza el dispositivo como un sonido (por ejemplo, el
sonido es mas fuerte a medida que aumenta la contraccion) o una
presentacién visual (por ejemplo, més luces significan una contraccién
mas fuerte).

La contraccion de los muUsculos correctos en el momento adecuado, asf
como la realizacién de ejercicios suficientes, son importantes para lograr
un tratamiento exitoso. Hubo algunas pruebas de que agregar la bio-
rretroalimentacion fue beneficioso. Sin embargo, no estuvo claro si este
efecto se debid al dispositivo de biorretroalimentacion en si. Es posible
que el efecto beneficioso proviniera del hecho de pasar mas tiempo en
el consultorio con el médico, la enfermera o el fisioterapeuta
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RESUMEN

Antecedentes

La incontinencia fecal es un cuadro debilitante, con importantes impli-
caciones médicas, sociales y econdmicas. Las opciones de tratamiento
incluyen intervenciones no quirrgicas conservadoras (p.ej. entrena-
miento muscular del piso pélvico, biorretroalimentacion, farmacos) y
procedimientos quirdrgicos. Un procedimiento quirtrgico puede dirigir-
se a corregir un defecto mecanico evidente o a aumentar un complejo
esfinteriano funcionalmente deficiente pero estructuralmente intacto.

Objetivos
Evaluar los efectos de las técnicas quirdrgicas para el tratamiento de
la incontinencia fecal en adultos sin prolapso rectal. El objetivo fue,
en primer lugar, comparar el tratamiento quirtrgico con el tratamiento
no quirtrgico y, en segundo lugar, comparar las diferentes técnicas
quirdrgicas.

Estrategia de busqueda

Se realizaron bisquedas electrénicas en el Registro Especializado
del Grupo Cochane de Incontinencia (Cochrane Incontinence Group)
(blsqueda 26 noviembre 2009), Registro Especializado del Grupo
Cochrane de Céancer Colorrectal (Cochrane Colorectal Cancer Group)
(blsqueda 26 noviembre 2009), CENTRAL (The Cochrane Library
2009) y en EMBASE (1 enero 1998 hasta 30 junio 2009). Se hicieron
busquedas manuales especificas en The British Journal of Surgery (1
enero 1995 hasta 30 junio 2009) Colorectal Diseases (1 enero 2000
hasta 30 junio 2009) y en Diseases of the Colon and Rectum (1 enero
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1995 hasta 30 junio 2009). Se realizaron busquedas en las actas de
la reunién de la Association of Coloproctology britanica de 1999 a
2009. Se realizaron busquedas en las listas de referencias de articulos
relevantes para obtener ensayos adicionales.

Criterios de seleccion

Ensayos aleatorios o cuasialeatorios de cirugia para el tratamiento de
la incontinencia fecal en adultos (sin la inclusién de cirugia para el
prolapso rectal).

Obtencion y analisis de los datos

Tres revisores seleccionaron los estudios de forma independiente a
partir de la bibliografia, evaluaron la calidad metodoldgica de los en-
sayos elegibles y extrajeron los datos. Las tres medidas de resultado
primarias fueron: cambio o deterioro en la incontinencia, fracaso en el
logro de la continencia total, y presencia de urgencia fecal.

Resultados principales

Se incluyeron 13 ensayos con un tamafio total de la muestra de 440
participantes. Dos ensayos incluyeron un grupo que recibi¢ tratamien-
to no quirdrgico. Un ensayo compar6 levatorplastia con estimulacion
con tapdn anal y otro compara esfinter intestinal artificial con el mejor
tratamiento de apoyo. Después de la insercion del esfinter intestinal
artificial se observaron mejorias significativas en al menos un resulta-
do primario, aunque con cifras bajas. El otro ensayo no mostré ningu-
na diferencia en las medidas de resultado primarias.



Once ensayos compararon diferentes intervenciones quirdrgicas. Estas
incluian levatorplastia anterior versus reparacion posanal, levatorplas-
tia anterior versus reparacion total del suelo pélvico, reparacion total
del suelo pélvico versus reparacion posanal, reparacion del esfinter
total versus superpuesta, reparacién superpuesta con o sin estoma
no funcional o con o sin biorretroalimentacion, inyeccién de silicona,
hidrogel, solucion fisiologica, perlas de carbono o agentes aumen-
tadores de volumen de coldgeno, reparacion total del suelo pélvico
versus reparacion mas plicatura de esfinter interno y formacion de un
neoesfinter versus reparacion total del suelo pélvico. La estimulacion
nerviosa sacral y los inyectables también se consideran en revisiones
Cochrane separadas. S6lo una comparacion se incluy6 en mas de un
ensayo (reparacion total del suelo pélvico versus reparacion posanal:
44 participantes) y ningun ensayo mostrd diferencias en las medidas
de resultado primarias.

Conclusiones de los autores

A pesar de que un nimero mayor de estudios se incluyé en la actualiza-
cion, el nimero pequefio continuo de ensayos relevantes identificados
y los tamafios de las muestras pequefios y otras debilidades metodo-
l6gicas contintian limitando la utilidad de esta revision para guiar la
préctica. No fue posible identificar o rechazar las diferencias clinicamen-
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te importantes entre los procedimientos quirrgicos alternativos. Aln
se necesitan ensayos rigurosos de mayor tamafio. Sin embargo, debe
reconocerse que el régimen de tratamiento dptimo puede ser una com-
binacion compleja de varios tratamientos quirlirgicos y no quirlrgicos.

RESUMEN EN TERMINOS SENCILLOS

Cirugia para la incontinencia fecal en adultos

La incontinencia fecal (la incapacidad para controlar la liberacién de
heces) puede ser debilitante y es una causa frecuente de ingreso de
personas de edad avanzada a un hogar de cuidados. Puede presentar-
se por varias razones incluidas malformaciones del recto (parte inferior
del intestino) o el ano, enfermedades neurolégicas (nerviosas) o dafio
durante el parto o la cirugia. Los tratamientos incluyen entrenamiento
del suelo pélvico, estimulacion eléctrica, farmacos y cirugfa. La cirugia se
usa en grupos seleccionados de personas, en particular (pero no exclusi-
vamente) cuando los defectos en los musculos que rodean el canal anal
pueden corregirse de forma mecanica. La revisidn hallé que todavia no
hay suficientes pruebas para decidir si un tipo de intervencion quirdrgica
fue mejor o peor que otra o mejor que otros tipos de tratamiento para
la incontinencia fecal. Sin embargo, el uso general de muchas de las
técnicas originalmente revisadas en la actualidad no es frecuente.
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Figura 1. Dr. Francisco Javier Villanueva (Historia de la Sanidad Naval. Carlos Trom-
ben Corvaldn, Carlos Tromben Reyes, Juan Garin Jiménez. Libro editado por la
Direccién de Sanidad de la Armada de Chile. Impresores Orgraf. 1999 pdgina 46.)

Medicina. Sin embargo, no siempre fue asi. La anestesiologia es
una especialidad nueva, con menos de doscientos afios de histo-
ria. Desde que Thomas Green Morton realizd con éxito la primera demos-
tracién publica exitosa de una anestesia general el 26 de octubre de 1846
(1, 2), que permiti¢ la extraccién de un tumor cervical de manera indolora
ante un publico expectante, la difusion de este descubrimiento fue, para

| | ace ya tiempo que la anestesia es una parte fundamental de la
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los parametros comunicacionales de mediados del siglo XIX, asombrosa.

Chile en 1848 era un lugar muy distinto al que es ahora. Era un pais que
estaba profundamente dividido e influenciado por las corrientes euro-
peas. Santiago era el centro del gobierno y capital inapelable de Chile.
Desde el punto de vista politico y administrativo todo se manejaba des-
de el centro del pais. Era Presidente de la Republica Don Manuel Bulnes,
en su sequndo periodo presidencial, quien ya durante sus mandatos
habia logrado algunos avances como la fundacién de la Universidad de
Chile y de la Escuela Normal (para la formacién de profesores primarios)
(1842), la construccion de la Penitenciaria de Santiago (1847) y la crea-
cién de los Cuerpos de Bomberos de Valparaiso y de otras ciudades. (3).

Santiago era una ciudad de aproximadamente 60.000 habitantes (segln
el censo de 1854 Santiago tenia 69.018 habitantes), aiin no habia llegado
el ferrocarril (llegaria en 1857 y en 1884 se inauguraria la Estacién Cen-
tral), no habia teléfonos (los primeros se instalaron en 1880) y en 1851
recién se establecio el primer telégrafo entre Santiago y Valparaiso (4).

Por otro lado habfa un descontento generalizado, especialmente a nivel
de las provincias y zonas que estaban alejadas del centro del pais. Los dis-
tintos lideres regionales estaban en la blsqueda de maneras de gobierno
que fueran menos centralistas y una forma de administracion mas inde-
pendiente de la capital que les diera més protagonismo a sus iniciativas.

En este ambiente algo inquieto, se realizd la primera anestesia general
en el pais, y no precisamente en la Capital o en un centro Universitario.
Fue en el puerto de Valparaiso.

EL HOMBRE
Francisco Javier Villanueva fue el hechor. Hombre inquieto, enamorado
de la medicina, provinciano, republicano y argentino de nacimiento. Na-



Figura 2. Hospital San Juan de Dios de Valparaiso. 1863.

ci6 en Mendoza el 3 de diciembre de 1810. Tiempo de levantamientos
de las distintas naciones sudamericanas, Mendoza jugé un papel im-
portante en la independencia de Argentina, pero también sufrié una
larga serie de batallas entre las distintas facciones de los caudillos que
luchaban por la independencia primero y por la manera de gobernarse
a si mismos después.

Sin embargo, el caracter estudioso y apacible de Villanueva siempre se
manifestd a pesar de los convulsos tiempos que le tocd vivir. Se fue
a estudiar Medicina a la Universidad de Buenos Aires en donde fue
compafiero y amigo de uno de los padres de la patria Argentina don
Juan Bautista Alberdi, con quien mantendria una amistad durante toda
su vida y una intensa comunicacion epistolar (5). Recibié de manos del
Protomedicato los titulos de Profesor en medicina y cirugia el 18 de
diciembre de 1833. Luego volvié a su provincia queriendo desarrollar y
aplicar lo aprendido en su tierra de origen.

Sin embargo no fue algo fécil. En esos tiempos, cuando aln no se ha-
bian definido las directrices de los gobiernos regionales y en los que los
caudillos asolaban todas las poblaciones que quedaban a su paso con
el fin de recolectar adeptos y “colaboraciones” en dinero y especies, las
familias eran catalogadas como adeptas a la causa o enemigas.

Las ejecuciones sumarias y encarcelamientos eran frecuentes y Men-
doza, ciudad fronteriza y alejada del gran Buenos Aires, era blanco
frecuente de estas escaramuzas. La anarquia cuyana que afectaba a

Mendoza, San Juan, San Luis y todos los poblados intermedios era man-
tenida por gente como los Aldao, los Pincheira y los seguidores de Fa-
cundo Quiroga. En este ambiente beligerante y dada la imposibilidad de
desarrollarse como quisiera, Villanueva decide partir a Chile.

Algunos cronistas de la época constatan en sus escritos que en el caso
de las familias fronterizas y con recursos, era frecuente el paso desde
Argentina a Chile, tanto por razones de esparcimiento, como por razo-
nes laborales y de formacion profesional. La Universidad de Chile era
reconocida como un buen centro formador, a pesar de su juventud.

La familia Villanueva tenia en Tomas Godoy Cruz, tio materno de don
Francisco Javier y muchos afios asentado en Santiago de Chile, como
una fuente de informacién de primera mano sobre la realidad chilena.
Don Tomés era, desde 1813, Sindico Procurador nombrado por el Ca-
bildo de Santiago.

Ala edad de 26 afios (1836) y con la ayuda de don Tomas, don Francisco
Javier decide trasladarse a Chile. Llega a Santiago y el 27 de mayo y
el 10 de junio del mismo afio publica en el diario El Araucano (diario
fundado por don Diego Portales) el siguiente aviso:

"Al publico.- D. francisco Javier Villanueva, Profesor en las Facultades
de Medicina y Cirugia, recibido en el Tribunal de esta capital, después
de haber rendido los examenes tedrico y préctico que exigen las leyes,
ofrece sus servicios profesionales al publico. Asistird gratis a los pobres
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que quieran consultar en su casa los dias Lunes y Jueves desde las doce
hasta las dos de la tarde. Vive en la calle de la Compafia, dos cuadras
y media hacia abajo de esta iglesia, en casa de don Eugenio Necochea.
Santiago mayo 18 de 1836."(5)

Sin embargo, poco durarfa ejerciendo en la capital. Ya habia validado
su titulo de médico y buscaba establecerse. Siendo persona preparada
en estos menesteres, el entonces Presidente de Chile Don José Joaquin
Prieto, a través de su ministro del interior Don Diego Portales, lo nombré
Cirujano Mayor de la Escuadra Nacional en decreto Supremo del 6 de
Septiembre de 1836. El Dr. Villanueva aceptd el cargo y se trasladé a la
que serfa su lugar de residencia definitiva en la ciudad de Valparaiso.
Ostentaria este cargo hasta su retiro de la administracién publica con-
cedido por el Presidente Santa Maria en un Decreto con fecha 20 de
marzo de 1883.

Participd activamente en las maniobras bélicas en las que se vio envuel-
to desde su confirmacion en el cargo. La primera de ellas fue la guerra
contra la confederacion Peru- Boliviana o primera Guerra del Pacifico
(1837-1839) (6). Conflicto armado que requirid mas de 2 afios de es-
fuerzos y que concluyo con la victoria del ejército Chileno al mando de
Don Manuel Bulnes sobre el mariscal Andrés de Santa Cruz (Jefe del
estado unificado Pert-Boliviano) en un lugar cercano a Yungay. También
participd activamente en la asi llamada Guerra contra Espafia (1865-
1866) que enfrentd a Chile y Perli a Espafia, una de las grandes po-
tencias colonialistas del siglo XIX (7). Durante toda su administracién
contribuyd de manera sobresaliente a la organizacién de la Sanidad
Naval de la Escuadra Nacional (8). Se retird de la Armada de Chile en
1883 y fallecio en la ciudad de Valparaiso el 8 de junio de 1890 a la
edad de 79 afios.

EL EVENTO

Sinceramente, no tenemos datos fidedignos de como se llevd a cabo tan
importante episodio de la medicina nacional. No tenemos el registro
de anestesia, ni el nombre de la paciente siquiera. En algunos libros
de historia que mencionan al Dr. Villanueva se destaca su capacidad
organizativa y administrativa junto a su pericia clinica, pero no se dice
nada sobre anestésicos. La mencion mas explicita es la que sale en las
paginas de El Mercurio de Valparaiso el 23 de octubre de 1848. Recor-
demos que la primera anestesia publica exitosa se realizé en EE.UU. en
octubre de 1846, es decir, dos afios antes.

Sin embargo, a pesar de eso, podemos hacer algunas suposiciones. Li-
bres, por supuesto. Probablemente ese dia 8 de octubre amanecié nu-
blado y tal vez hiimedo. Esa fecha corresponde a un dia domingo (10)
y tal vez el Dr. Villanueva estaba en su casa y fue llamado de urgencia
a atender a una mujer mayor que habia sufrido un accidente. Se dirigio
raudo a su trabajo en el Hospital San Juan de Dios de Valparaiso (hoy
Hospital Carlos Van Buren) y al llegar se dio cuenta de que las condicio-
nes de la enferma no eran las mejores. Noventa afios tenia la paciente
y el riesgo vital era muy alto. Tal vez habia escuchado hablar del éter,

cloroformo y de las experiencias con 6xido nitroso. En los diarios chile-
nos ya habia odontdlogos que publicitaban las extracciones dentales
indoloras, por lo tanto no es descabellado pensar que es probable que
haya tenido contacto con personas que manejaran la administracion de
anestésicos inhalatorios.

En este contexto debe haber sopesado que el riesgo de mortalidad de
la paciente ante la necesidad de amputacién de una extremidad era ya
muy alto... Y que si se lograba hacer indolora se le podria aumentar las
chances de vivir luego de la cirugia.

Como buen médico de guerras, debe haber sido habil con el bisturi y la
sierra y es probable que se haya demorado menos de diez minutos en toda
la cirugia y es mas que probable que el efecto del anestésico mezclado con
aire ambiental haya logrado llegar a una concentracién suficientemente
alta como para anestesiar a la paciente durante el tiempo necesario.

No sabemos quién fue el que administré la anestesia. Lo que si sabemos
es que el Dr. Villanueva realizd la cirugfa. Es probable que haya solicita-
do ayuda a alguien mas, pero no tenemos certeza de eso.

Y eso fue. Ni mas, ni menos. Un hito en la historia nacional que es
poco conocido y cuyos protagonistas quedaron en la penumbra a no
ser por la crénica de El Mercurio de Valparaiso que el 23 de octubre
decfa: “ Brillante éxito del cloroformo: el distinguido cirujano de Marina,
don Francisco Javier Villanueva, acaba de obtener un éxito brillante de
la aplicacioén del cloroformo en las operaciones quirdrgicas. Habia sido
conducida al hospital con un brazo hecho pedazos de una caida, una
mujer de 90 afios de edad. En el estado en que se hallaba se creia que
s6lo podria sobrevivir algunas horas. El Dr. Villanueva se decidié a ha-
cerle la amputacién del brazo con el auxilio del cloroformo, la que tuvo
efecto sin el menor dolor de la paciente quien hoy a los 15 dias se halla
casi totalmente restablecida. Pocas amputaciones se habrdn hecho en
tan avanzada edad con tan buenos resultados...”(11)

No sabemos mas de ni del paciente ni de el resto de equipo médico.
Curiosamente no se volvié a repetir la experiencia en el puerto y no
se realizaron mas cirugias con la administracidn de anestésicos inha-
latorios en Chile hasta 1868, veinte afios después, en que se realizo
la primera cirugfa abdominal (ooforectomia) con cloroformo en Con-
cepcion (12).

LA CONCLUSION

El inicio de la Anestesiologia Chilena tiene un nombre: Francisco Javier
Villanueva. Este médico argentino fue el primero en hacer realidad la ci-
rugia sin dolor en nuestro pais. No serfa el Gnico. En el afio 1851 ya el Dr.
Martin Pelegrin presentaria su tesis de doctorado “Del Cloroformo y sus
aplicaciones”. Pero si el pionero, el primero que demostré que en este
alejado pais se podian hacer las cosas tan bien como en el extranjero. Lo
que paso después con la anestesiologia. .. bueno, eso es otra historia.
Por lo pronto, Dr. Francisco Javier Villanueva. .. j Gracias Totales! (13).
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RESUMEN

Medicina Nuclear e Imdgenes Moleculares utiliza compuestos
radioactivos en concentracion micromolar con fines diagnds-
ticos y terapéuticos basado en el principio de sustancias tra-
zadoras. Los cambios en la fisiologia, que suelen preceder a
las anormalidades anatomicas, pueden ser caracterizados a
nivel molecular y celular en forma sequra para los pacientes.
Este articulo resume las aplicaciones mas comunes de los
radiotrazadores actualmente disponibles para diagndstico y
terapia en Chile.

Palabras clave: Radiotrazador, imagenes moleculares, SPECT,
PET, cintigrama, terapia radioisotdpica, tumor neuroendocrine.

SUMMARY

Nuclear Medicine and Molecular Imaging uses radioactive
compounds in micromolar concentrations for diagnostic and
therapeutic purposes based on the tracer principle. Changes
in physiology, that often precede anatomical abnormalities,
can be safely characterized at the molecular and cellular
level. This article summarizes the most common applications
of radiotracers actually available for diagnosis and therapy
in Chile.

Key words: Radiotracer, molecular imaging, SPECT, PET,
scintigraphy, radioisotopic therapy, neuroendocrine tumor.

INTRODUCCION
En 1895 Wilhelm Roentgen descubrio, mientras experimentaba con tu-
bos de rayos catodicos, un tipo de energia desconocida hasta entonces

Articulo recibido: 07-12-2012
Articulo aprobado para publicacion: 03-01-2012

por lo que la llamé “rayos X". Es capaz de provocar luminiscencia y de
velar placas fotograficas a distancia atravesando materiales interpues-
tos. Al afio siguiente Becquerel descubrid la “radioactividad natural” en
una sal que contenia uranio, de la cual Marie Curie logré en 1898 por
primera vez aislar los isétopos radioactivos polonio y radio. Recién 48
afios mas tarde, en 1946, se usé radioyodo I-131 por primera vez para
curar a un paciente con cancer de tiroides.

La Medicina Nuclear moderna nace en 1961 con la patente de la ca-
mara Anger 0 Gammacamara en coincidencia con la produccién del
Tecnecio (Tc99m), radioisétopo artificial emisor de radiacion gamma,
de caracteristicas fisico-quimicas ideales tanto para el equipo detector
COMO para su uso en pacientes y para la sintesis de numerosos radiotra-
zadores. Mas reciente es la disponibilidad de ciclotrones y técnicas de
radiofarmacia para la produccion de radiotrazadores emisores de posi-
trones de vida media corta o ultracorta y de los equipos detectores para
tomografia por emision de positrones (PET) adecuados al uso clinico.

La especialidad de Medicina Nuclear e Imagenes Moleculares aplica,
en cantidades en rango micromolar, radioisétopos en forma de diversos
compuestos con el fin de caracterizar, sin interferir, los mas variados pro-
cesos fisiologicos y fisiopatoldgicos a nivel molecular. Se emplean en for-
ma no-invasiva, sequra, indolora y costo-efectiva para a) diagnostico
con imégenes o andlisis de muestras biolégicas, b) terapia como p.ej.:
radioyodo, radioinmunoterapia, radioterapia con péptidos, radioemboli-
zacion selectiva y ¢) investigacion. Las imagenes moleculares detectan
anormalidades funcionales que preceden a los cambios anatémicos, por
lo que diagnostican diversas patologias en fase muy inicial, antes que
sean evidentes por otros métodos. La dosis de radiacion que recibe el
paciente en un examen de Medicina Nuclear es similar o menor a un
examen radioldgico, lo que no ha demostrado efectos adversos a largo
plazo. Se evita, eso si, usar radiotrazadores en embarazadas y se reco-



mienda interrumpir la lactancia materna, en forma temporal o definitiva,
segun el radioisGtopo en uso. Las reacciones indeseadas a los radiotra-
zadores son extremadamente raras.

En la actualidad los equipos hibridos combinan imégenes de funcién
y anatomia: una Gammacémara con capacidad tomografica SPECT
(“single photon emission computed tomography”) o un equipo PET
(“positron emission tomography”) unido a un equipo de alta resolucion
anatémica, ya sea Tomégrafo Axial computarizado (CT) o Resonancia
Magnética (MRI). Asi es posible corregistrar y fusionar la informacion de
las imagenes funcionales con las anatémicas adquiridas en forma su-
cesiva. Ademas los equipos hibridos pueden cuantificar correctamente
la informacion entregada por los radiotrazadores en las imagenes de
SPECT o PET, ya sea que provenga de un érgano superficial o profun-

[MEDICINA NUCLEAR E IMAGENES MOLECULARES -

DRA. SONIA NEUBAUER G.]

do, al crear un mapa de correccién de atenuacion de cada paciente.
En el futuro debe expandirse el uso de los detectores de estado sdli-
do, ya disponibles en equipos dedicados para aplicaciones especificas
como Cardiologia, Neurologia e Imdgenes Moleculares de Mama (MBI),
considerando su mejor resolucién espacial y sensibilidad respecto a la

Cémara Anger.

El objetivo de este articulo es mostrar al médico no-especialista las op-
ciones diagndsticas y terapéuticas que, en forma rutinaria, la Medicina
Nuclear e Iméagenes Moleculares ofrece actualmente en nuestro me-
dio. Se detallan sélo las principales indicaciones para cada examen, el
proceso fisiologico/fisiopatolégico caracterizado por el correspondiente
radiotrazador y las precauciones necesarias. Algunas imagenes ejempli-

fican lo descrito.

TABLA 1. EXAMENES MAS HABITUALES DE MEDICINA NUCLEAR E IMAGENES MOLECULARES

Cintigrama Oseo
(Fig 1y 2)

Evaluacion del esqueleto completo para
etapificacion, seguimiento y evaluacion
respuesta terapéutica en cancer prostata/
mama/pulman, tumor dseo uni/multifocal,
patologia reumatoldgica, fracturas ocultas en
osteoporosis, fracturas de carpo/tarso/costillas
0 hueso patoldgico, prétesis articular dolorosa,
previo a tratamiento paliativo de dolor 6seo
con radiofarmaco e.v., Paget 6seo

EXAMEN INDICACIONES MAS FRECUENTES FUNCIONES EVALUADAS PREPARACION

Actividad osteoblastica (union
a cristales de hidroxiapatita)
proporcional al flujo sanguineo.
Lesiones osteoliticas puras o
isquémicas son defectos de
contraste.

Evitar medio de
contraste radio-opaco
gastro-intestinal

Cintigrama Oseo Trifasico
(Fig 3)

Necrosis avascular: Perthes y otras, viabilidad
injertos 6seos, osteomielitis, pie diabético,
osteoma osteoide, displasia fibrosa 6sea uni o
multifocal, sacroileitis

Imagenes del flujo sanguineo
regional + perfusion tisular
(pool sanguineo) regional/

de cuerpo entero + actividad
osteoblastica de cuerpo entero

Evitar medio de
contraste radio-opaco
gastro-intestinal

Cintigrama 6seo con SPECT
Cintigrama 6seo con SPECT-CT

Sindrome de dolor lumbar: espondilolisis -
sindrome facetario, disfuncion articulacion
témporo-mandibular, hipercondilismo,
patologia rodilla - tobillo - carpo - tarso,
pre-biopsia, osteomielitis versus celulitis en pie
diabético

Adicional al cintigrama dseo
planar, cortes axiales, sagitales
y coronales (SPECT); corregistro
con anatomia (SPECT-CT) que
aumenta la especificidad

Agregado al
cintigrama 6seo
simple o trifasico

Cintigrama con Leucocitos

Demostracion de inflamacion-infeccion
en sindrome febril de causa desconocida,
enfermedad inflamatoria intestinal,
osteomielitis

Migracién y acumulacion

de leucocitos autélogos con
imagenes seriadas por 24 horas
de cuerpo entero

Evitar medio de
contraste radio-opaco
gastro-intestinal

Mamocintigrafia:

a) en Gammacamara

de uso general (Fig 4)

b) en Equipo dedicado (Breast
Specific Gamma Imaging) que
mejora la deteccion de tumores
menores de 1 cm

Mama densa, mamografia dudosa o
indeterminada, distorsion mamaria que

limita interpretacion de mamografia /
ecografia; preop. en cancer de mama conocido
para evaluar extension, multifocalidad,
multicentricidad, bilateralidad. Estudio de
multidrug resistance. Confirmar respuesta a
neoadyuvancia. Sospecha de recurrencia y
seguimiento en cancer no detectado por otros
métodos diagnosticos.

Viabilidad y celularidad
tumoral. Acumulacion
mitocondrial basado en el
potencial transmembrana.
Marcador de sobreexpresion
de p-glicoproteina y multi-drug
resistance.

Dia 2 -12 del
ciclo en mujeres
premenopausicas
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EXAMEN INDICACIONES MAS FRECUENTES FUNCIONES EVALUADAS PREPARACION

Cintigrama Renal DMSA
(estatico)
(Fig 5)

Diagnéstico de pielonefritis aguda y de
cicatrices post-pielonefritis, rifdn ectopico,
malformacion renal, funcion renal relativa

Concentracion cortical renal para
imagenes del parénquima con
detalles morfo-funcionales. Se altera
precozmente en PNA

Ninguna

Renograma (dinamico)

Funcion renal relativa, obstruccion
pieloureteral, obstruccion uretero-vesical,
perfusion y funcion renal, diferenciacion
entre problema vascular y rechazo en
transplante renal, confirma hipertension
renovascular en estudios antes y después
de inhibidores de enzima convertidora de
Aldosterona

Flujo sanguineo, captacion
parenquimatosa, excresion pielo-
ureteral. Eventual uso de diurético
durante el examen en sospecha de
obstruccion.

Buena hidratacion
previo al examen

Cistografia isotopica indirecta

Reflujo vésico-ureteral

Renograma dindmico + iméagenes
seriadas en fase miccional: reflujo
vésico-ureteral, velocidad de
vaciamiento, residuo postmiccional

Buena hidratacion
previo al examen

Cistografia isotopica directa

Reflujo vésico-ureteral con alta
sensibilidad y minima dosis de radiacion

Descartar o confirmar paso del
radiotrazador, instilado por sonda
vesical, a ureteres - pelvis renales.
Escasa radiacion independiente del
tiempo de examen que es continuo y
prolongado seguin necesidad (tiempo
a la miccion).

Ninguna. Urocultivo
negativo reciente

cerebrales con Talio-201 o
Tc99m- sestamibi

radionecrosis y lesiones residuales sin
tumor viable

indice de captacion lesion/tejido sano
diferencia entre tumor cerebral o
radionecrosis

Radiocisternografia Bloqueo o alteracion del flujo de liquido Radiotrazador administrado por Ninguna
céfalo-raquideo (LCR) en hidrocefalia, puncion lumbar para estudiar
secuelas de hemorragia, tumores, circulacion del LCR con imagenes
quirtrgicas. Método de eleccion en fistula sucesivas hasta por 24 horas.
de liquido céfalo-raquideo e hidrocefalia
normotensiva
Control valvula LCR Disfuncién vélvula ventiiculo-peritoneal Progresion del radiofarmaco en Ninguna
sistema valvular y peritoneo mediante
puncion del reservorio o catéter
SPECT Cerebral para tumores Diferenciar tumor cerebral residual, Radiotrazadores tumor-avidos cuyo Ninguna

PET cerebral con F 18- FDG

Demencia, epilepsia interictal, viabilidad
en tumor cerebral recurrente

Objetiva consumo tisular de glucosa
sumado en intervalo de 30 a 60
minutos desde la inyeccién de FDG.
Inadecuado para evaluar procesos
breves como ictus epiléptico o
activacion. Sedacion o anestesia
interfieren el resultado. Analisis
requiere comparacion con base de
datos normales atin no disponible.

Glicemia normal,
ayuno, historial
detallado para
interpretacion de
los hallazgos

SPECT Cardiaco (esfuerzo/
reposo) Estudio isotépico de
perfusion miocardica

(Fig 6)

Diagnéstico diferencial de dolor toracico.
Sospecha de isquemia inducida por
esfuerzo o vasodilatadores (Dipiridamol-
Adenosina). Estimacion de repercusion
funcional y pronéstico de cardiopatia
coronaria - angina. Prondstico post
infarto agudo del miocardio. Test de
esfuerzo no concluyente.

Anélisis segmentario y comparativo
de la perfusion miocérdica en
reposo, esfuerzo o bajo efecto

de vasodilatadores (Dipiridamol)

en cortes tomograficos SPECT
transaxiales, sagitales y coronales.
Datos funcionales adicionales de
motilidad, acortamiento sistdlico,
fraccion de eyeccion y volumen
aportan al valor pronostico.

Para Dipiridamol

4 horas de ayuno,
evitar cafeina/
Teofilina, no usar
en asmaticos,

enf. bronquial
obstructiva crénica,
angina inestable,
bloqueos
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EXAMEN INDICACIONES MAS FRECUENTES FUNCIONES EVALUADAS PREPARACION
Ventriculografia gatillada Determinar funcion ventricular en: Fraccion de eyeccion y motilidad Ninguna
(MUGA) insuficiencia cardiaca izquierda de regional ventricular basado en el

cualquier causa, cardiotoxicidad comportamiento de glébulos rojos
por drogas, disfuncion ventricular autélogos marcados con Tc99m, en
sistolica versus diastdlica , evaluacion un ciclo compuesto de 10 minutos de
preanestésica, preimplante de examen gatillado por el ECG.

cardioversor.

Flebografia Isotdpica Trombosis venosa profunda, Flujo venoso. Ninguna
malformaciones vasculares.

Linfografia Isotdpica Ver drenaje linfético y ganglio centinela Vias linfaticas y ganglios con inyeccion | Ninguna
(Fig 7) de un territorio tumoral en cancer de intradérmica, subcutanea, peritumoral
mama, piel (melanoma, Merkel) y otros en cualquier territorio.

tumores (pene, cabeza y cuello, eséfago,
ginecoldgicos, prostata). Linfedema.

Cintigrama de Perfusion Sospecha de tromboembolia pulmonar, Distribucion y cuantificacion de la Nninguna
Pulmonar cuantificacion de cortocircuito derecha perfusion pulmonar con radiotrazador
(Fig 8) a izquierda. Evaluacion pre-transplante endovenoso.

pulmonar, pre-cirugia reductiva en enfisema.

Cintigrama de Ventilacion Complemento a la perfusién pulmonar en | Distribucion y cuantificacion de la Ninguna. Recomendable
Pulmonar diagnéstico de tromboembolia pulmonar, | ventilacion pulmonar con radiotrazador | aseo bronquial previo si
(Fig 8) pre-transplante. nebulizado. hay muchas secresiones,
Difusion Pulmonar (dinamico) Alteracion de la difusion alvéolo-capilar Cambios dinamicos en la distribucion Ninguna
(clearence) en enfermedades autoinmunes, |  de radiotrazador nebulizado.
tabaquismo.
Cintigrama de Tiroides Diferenciar Basedow de tiroiditis, nédulos, | Funcion y morfologia tiroidea. Evitar frenacion
agenesia, ectopia, quiste tirogloso. tiroidea exdgena
Estudio de Cancer Medular de Etapificacion holocorporal y seguimiento Captacion en tumor primario y Ninguna
Tiroides con DMSA pentavalente| en cancer medular de tiroides. metastasis. Mecanismo desconocido.
(DMSA V)
Cintigrama de Paratiroides Hiperparatiroidismo por adenoma, Localizacion de tejido paratiroideo Ninguna
(Fig 9) hiperplasia; preoperatorio para cirugia hiperfuncionante ortotdpico / ectopico.

radioguiada de adenoma paratiroideo.

Sialografia Isotdpica Sindrome de Sjogren, sospecha de Capacidad de concentracion, Ninguna
Cintigrama de Glandulas obstruccion de conducto de Stenon. eliminacion esponténea y en respuesta
Salivales al estimulo acido de parétidas y

submaxilares.

Salivagrama - Aspiracién Cuadros broncopulmonares a repeticion Aspiracion a via respiratoria de Ninguna
pulmonar de saliva asociado a cuadro neuroldgico complejo radiotrazador en una sialografia

o distorsion/disfuncion via respiratoria/ isotépica o administrado por via oral

digestiva. en minimo volumen.
Estudio isotopico de Reflujo Estudio fisiolégico, con escasa radiacion Funcion esofagica durante la deglucion | Ayuno
Gastroesofagico y Transito para el paciente, de alta sensibilidad y competencia del esfinter esofagico
esofagico por sus imagenes seriadas tanto para inferior en condiciones fisioldgicas.
(Fig10ayb) diagnosticar como controlar reflujo gastro-

esofagico post- medicamentos, leche con
espesantes, cambios de posicion, etc.

Vaciamiento Gastrico de Retardo del vaciamiento gastrico de Cuantificacion y caracterizacion de Ayuno
Liquidos liquidos en diabéticos, postquirdrgico, las fases de vaciamiento gastrico de

asociado a reflujo gastro-esofégico. alimentos liquidos en condiciones

Dumping. Confirmar efecto terapéutico fisiologicas: tiempo medio de

medicamentoso o dietético. vaciamiento y cambios en la velocidad

de vaciamiento, progresion intestinal.
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EXAMEN INDICACIONES MAS FRECUENTES FUNCIONES EVALUADAS PREPARACION

preferentemente de intestino grueso
o delgado distal al Treitz. Sangrado
intermitente seguido hasta por 24
horas.

glébulos rojos marcados. Detecta
pérdida desde 0,1 ml/min (mayor
sensibilidad que angiografia)

Vaciamiento Gastrico de Sélidos | Retardo del vaciamiento gastrico de Cuantificacion y caracterizacion de Ayuno
sélidos en diabéticos, postquirdrgico, las fases de vaciamiento géstrico
asociado a reflujo gastro-esofégico. de alimentos sélidos (comida-tipo)
Complemento de vaciamiento en condiciones fisioldgicas: tiempo
gastrico de liquidos. medio de vaciamiento, cambios
en la velocidad de vaciamiento,
progresion intestinal
Cintigrama Hépato-Esplénico Sospecha de ruptura hepética o Distribucion del sistema reticulo- Ninguna
esplénica; proceso de sustitucion. endotelial en higado y bazo
Duda en ecografia
Cintigrama de Médula Osea Proceso de sustitucion de médula Distribucion del sistema reticulo- Ninguna
6sea tumoral, osteopetrosis endotelial en higado, bazo y
médula 6sea
Cintigrama Esplénico Polisplenia, asplenia. Tejido esplénico Retencion de gldbulos rojos Ninguna
versus tumor post-esplenectomia, en autélogos fragilizados en tejido
Linfoma. esplénico funcionante en cualquier
ubicacion
Cintigrama de Vias Biliares Atresia de vias biliares. Quiste Funcion y distribucion de Ayuno
de colédoco. Sindrome post- hepatocitos: captacion, depuracion,
colecistectomia. Colecistitis aguda. eliminacion a vias biliares del
Colecistopatia crénica. Hiperplasia radiotrazador. Concentracién
nodular focal versus adenoma. vesicular y vaciamiento
Reflujo duodeno-gastrico. espontaneo / con comida.
Hemorragia Digestiva Sangramiento digestivo agudo Extravasacion a intestino de Sin medio de

contraste radioldgico
en intestino (bario)

Diverticulo de Meckel
Cintigrama de mucosa gastrica
ectopica

Mucosa gastrica ectopica en
diverticulo de Meckel, en eséfago de
Barrett

Retencion del trazador en mucosa
gastrica en cualquier ubicacion.

Ayunoy
eventualmente
premedicacion con
bloqueadores H2.

Ganglio Centinela

Aporte en la estadificacion ganglionar
de cancer de mama, piel, pene,
cabeza y cuello, cuello uterino, vagina,
prostata

Marcacion preoperatoria y apoyo a
la identificacion intraoperatoria del
ganglio centinela

Ninguna

SPECT Cerebral Perfusion

Patologia neuro-psiquiatrica o
vascular: depresion, bipolaridad, dafio
por neurotoxicos, déficit atencional,
trastorno obsesivo-compulsivo,
esquizofrenia, trastorno del animo,
accidente vascular, vasculitis, isquemia
cerebral transitoria, confirmacion de
muerte cerebral

Imégenes tomogréficas de

la distribucion regional de la
perfusion cerebral en condiciones
basales, estimuladas, bajo efecto
medicamentoso, durante test de
Wada. Representa 2 minutos post-
inyeccion.

Evitar cafeina y
similes (té, café,
chocolate);en lo
posible postergar
medicamentos con
efecto psicotrépico
hasta 2 minutos
post-inyeccion

SPECT Cerebral Transportador de
Dopamina TRODAT

Diagnostico diferencial entre
Parkinson - Parkinsonismo - Temblor
esencial

Concentracion del transportador de
Dopamina en ganglios basales

Ninguna

SPECT Cerebral Perfusion con
Diamox

Evaluacion de reserva vasodilatadora
en enfermedad cerebro-vascular como
isquemia cerebral transitoria (TIA)

Imagenes tomograficas de

la distribucion regional de la
perfusion cerebral bajo efecto de
Acetazolamida.

Evitar cafeina y
similes (té, café,
chocolate); en lo
posible postergar
psicotropicos




[MEDICINA NUCLEAR E IMAGENES MOLECULARES - DRA. SONIA NEUBAUER G.]

EXAMEN INDICACIONES MAS FRECUENTES FUNCIONES EVALUADAS
MIBG (diagnéstico) Feocromocitoma suprarrenal o Acumulado en granulos de
(Fig 11) extra-adrenal cuya localizacion es almacenamiento de catecolaminas en la
dificil por métodos diagndsticos médula suprarrenal o en tumores tanto
anatémicos. Metastasis o recurrencia de suprarrenales como extra-adrenales.

feocromocitoma, neuroblastoma, cancer
medular de tiroides, paragangliomas,

PREPARACION

Evitar medicamentos que
interfieren captacion,
transporte o provocan la
deplecion de los granulos
de almacenamiento.p.ej.:
antihipertensivos,

pulmonar y extrapulmonar, osteomielitis algunos tumores unido a transferrina
cronica, enfermedad pulmonar intersticial. | o se une a lactoferrina acumulada

carcinoides. antidepresivos,
simpaticomiméticos,
efedrina, cocaina.
Requiere blogueo
tiroideo con Lugol previo.
Exploracion Sistémica I-131 En cancer de tiroides operado: Post-dosis Retencion de yodo radioactivo en tejido | Bajo aporte de
terapéutica de 1-131, control alejado, tiroideo remanente post-tiroidectomia | yodo previo: evitar
sospecha de metastasis, elevacion de por cancer, en metastasis en cualquier | medicamentos o medio
Tiroglobulina. ubicacién de contraste yodado,
dieta pobre en yodo.
Galio 67 Evaluacion de actividad de sarcoidosis Citrato de Ga-67 es incorporado por Interfieren resonancia

magnética con
Gadolinio y transfusion;

feocromocitoma, paraganglioma, carcinoide,
tumor medular de tiroides. Detectar lesiones
susceptibles de radioinmunoterapia
especifica y calculo dosimétrico con
mediciones a lo largo de varios dias.

Por problemas de disponibilidad de en sitios con infeccion/inflamacién. Se | en el periodo de
Galio-67 su uso se ha limitado. elimina por intestino y via urinaria. imagenes (48-72 horas)
puede ser necesario el
uso de laxantes.
Estudio receptores Somatostatina| Confirmacion y localizacién tumor Aumento anormal de receptores de Suspender Sandostatin
con Indio-111 (Octreoscan) neuroendocrino primario y sus metastasis: Somatostatina en cualquier ubicacion.
(Fig 12) gastrinoma, insulinoma, VIPoma, Corregistro SPECT-CT

Norcholesterol NP-59 Corteza S. de Cushing ACTH-independiente, Anélogo yodado de colesterol, se

Suprarrenal aldosteronismo primario, acumula en la corteza suprarrenal y en
hiperandrogenismo, para confirmar algunos tumores ovaricos. Es absorbido
funcionalidad de incidentalomas. a lipoproteinas de baja densidad y

extraido por la corteza suprarrenal.

Blogueo tiroideo con
lugol; suspender drogas
que disminuyen la
captacion (corticoides,
antihipertensivos,
espironolactona,
hipercolesterolemia) o
que la aumentan (ACTH
exogena, diuréticos,
anticonceptivos orales,
trat. colesterol).

Gab68 - PET-CT de receptores de Confirmacién y localizacion tumor Aumento anormal de receptores de
Somatostatina neuroendocrino primario y sus metéstasis: | Somatostatina en cualquier ubicacion.
gastrinoma, insulinoma, VIPoma, Corregistro PET-CT de alta resolucion.

feocromocitoma, paraganglioma,
carcinoide, tumor medular de tiroides.

Suspender Sandostatin

F-18 NaF PET-CT Evaluacion de actividad osteoblastica Transportado por los eritrocitos tiene Ninguna
combinada con hallazgos anatomicos del | alta extraccion dsea por mecanismo
CT. Menor disponibilidad, costo-efectividad |  similar al 9mTc-MDP del cintigrama
no demostrada y mayor dosis de radiacion | dseo. Su distribucion refleja flujo
por CT limitan su uso. sanguineo y union a cristales de

hidroxiapatita.

Volemia Definicion de requerimiento de reposicion | Volumen de glébulos rojos y Ninguna
de volumen en pacientes criticos. plasmatico por método de dilucion con
Poliglobulia. glébulos rojos autdlogos marcados.

OBSERVACIONES:

Siempre descartar embarazo - lactancia.

No hay reacciones adversas a radiotrazadores diagndsticos : alergia, efecto farmacoldgico indeseado ni sobrecarga de volumen.
ABREVIACIONES :

1 SPECT: single photon computed tomography. Distribucion tridimensional de un radiotrazador emisor gamma.

2 CT: computed tomography. Distribucion de rayos X en cortes sucesivos o helicoidales.

3 PET: positron emission tomography. Distribucidn tridimensional de un radiotrazador emisor de positrones
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Figura 1. Cintigrama dseo con
9mTc-MDP  muestra mdltiples
focos de actividad osteoblastica
aumentada caracteristicos de
metastasis en mujer de 45 afios
con cancer de mama.

Figura 2. FRACTURAS CON RA-
DIOLOGIA NORMAL. A Fractu-
ras de stress en peroné derecho
(flecha roja) y ambas tibias (fle-
cha azul a izquierda) en depor-
tista de 16 afios con dolor. B
Fracturas costales, sacroiliaca
izquierda, sacro y rama isquio-
pubiana derecha en mujer de 71
afios. C fractura sacroiliacas y
sacro en mujer de 82 afios con
osteoporosis severa. D Fracturas
por tos en mujer de 60 afios con
dolor toracico.
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ﬁ. Figura 3. Cintigrama dseo trifdsico
Y de una nifia de 10 afios enviada
. por deformacion craneo-facial. Se
. muestra imagenes precoces en
fase vascular (pool sanguineo) y
tardias en fase dsea. Existe mode-
\ : rado aumento de vascularizacion
- - E 3 e intenso aumento de actividad
y osteobldstica en hemicraneo iz-
quierdo con extension a la region
supraciliar concordante con displa-
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PTEZA OPERATORTS Figura 5. Cintigrama renal DMSA en lactante de 1 afo febril mues-

tra un extenso defecto en polo superior de rifién izquierdo y menor

incorporacicn en general respecto al rifién derecho normal. Examen

Figura 4. confirma Pielonefritis Aguda izquierda.
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Figura 7. Linfocintigrafia preoperatoria de melanoma maligno
del dorso y extirpacion de ganglio centinela muestra trayectos
linféticos hacia ambas axilas en un hombre de 38 afios. A = sitio
de inyeccion
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Figura 6. Estudio de perfusién miocardica en
esfuerzo y reposo con 99mTc-MIBI demuestra
isquemia en pared inferior en esfuerzo en los
cortes en el eje corto (HSA), vertical largo (VLA)
y horizontal largo (HLA) del corazon.

Figura 8. Cintigrama pulmonar de perfusion y
ventilacion en hombre de 57 afios muestra un
defecto de perfusion neto en segmento supe-
rior del Iébulo inferior con ventilacién conser-
vada (sefialado con flechas). Imdgenes supe-
riores corresponden a la perfusion e inferiores
a la ventilacion.
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Figura 9. Imdgenes precoz y tardia con 99mTc-
MIBI demuestra retencion aumentada con-

p firmando un adenoma paratiroideo inferior
al £ ol ! derecho.
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Figura 10a.

GET LU A TR e

TRANHTD ELOF AGICO

Figura 10b. Curvas de tiempo/radioactividad so-
bre eséfago al momento de la deglucion (tran-
sito esofdgico seguido por un minuto) y luego
durante 30 minutos en dectbito dorsal (reflujo
gastro-esofdgico). El transito esofdgico es pro-
gresivo y a tiempos normales. Existen multiples
episodios de reflujo que comprometen de pre-
ferencia el tercio distal y medio del eséfago en
un hombre de 27 afios.
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Figura 11. Mujer de 39 afios estudiada por crisis de cefalea encontrando hipertension
arterial y lesion de 6 cm en suprarrenal derecha. Imagen en proyeccion posterior de la
exploracion holocorporal con 1311-MIBG muestra intensa acumulacion de MIBG que
confirma un Feocromocitoma suprarrenal derecho (sefialado con flecha).

CEF CER
*
L]
k|
Figura 12. Estudio de receptores de Soma-
L ] tostatina con 111In-DOTATATE. Metdsta-
sis hepdticas y ganglionares en cadenas
I lumbo-adrtica e iliacas de tumor carci-
3007 ABDOMEM ANTERIOR 2008 noide en hombre de 52 afios. Control afio
2007 y 2009.
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TERAPIA BASADA EN RADIOISOTOPOS

Se refiere al efecto beneficioso que se obtiene por la concentracion de
un producto radioactivo capaz de entregar su energia localmente, ya
sea administrado por via oral, endovenosa, intra-arterial, intracavitaria,
intra-articular o por contacto directo, en las dosis adecuadas. El I-131
I, como yoduro de sodio, es la aplicacion més conocida y frecuente en
patologia tiroidea benigna o maligna.

Las indicaciones mas habituales son:

a) Cancer diferenciado de tiroides (excepto cancer medular) para elimi-
nar células tumorales y tejido tiroideo sano remanentes post- tiroidec-
tomia total, con el fin de reducir el riesgo de recurrencia y mejorar el
rendimiento de la medicion de tiroglobulina plasmatica como marcador
de recidiva tumoral. Se usa I-131 oral.

b) Tratamiento de metdstasis yodo-avidas de cancer de tiroides demos-
tradas en un rastreo holocorporal con I-131 oral.

¢) Hipertiroidismo con 1-131 oral.

d) Tumores neuroendocrinos bien diferenciados inoperables o metas-
tasicos que concentran radio-péptidos con afinidad por receptores de
Somatostatina demostrada por imagenes. Se usa algin péptido andlogo
de Somatostatina, como DOTATATE unido a In-111 o Ga-68, para las
imagenes diagnosticas de SPECT-CT o PET-CT respectivamente, y unido
a Y-90 y/o Lu-177 para la terapia, también conocida como radioinmu-
noterapia. Tienen alta concentracién de receptores de Somatostatina
tumores neuroendocrinos como gastro-entero-pancredticos, medular de
tiroides, cancer pulmonar de células pequefias (SCLC), paragangliomas,
feocromocitomas y tumores del sistema nervioso como neuroblastoma,
meduloblastoma y meningioma.

e) Tumores malignos de origen neuroectodérmico metastasicos o en eta-
pa avanzada, como feocromocitoma, paraganglioma, carcinoide, tumor
medular de tiroides y neuroblastoma que muestren afinidad por el anlo-
godelanorepinefrinal-131-Meta-iodo-bencil-guanidina (MIBG). Se usa
1-131-MIBG para diagndstico y para el tratamiento, en diferente dosi-
ficacion.

f) Terapia paliativa de dolor dseo refractario por metéstasis dseas mul-
tiples. Se usa Sm-153-EDTMP (etilen-diamino-tetra-metilen-fosfato) en-
dovenoso en una sesion.

g) Radiosinovectomia para sinovitis-hemartrosis hemofilica crénica,
artritis reumatoidea, artritis soriatica. Se usa diferentes radioisotopos
emisores [3 en forma de coloide intra-articular.

h) Tratamiento de linfoma no Hodgkin CD20 positivo con el anticuerpo
monoclonal de origen murino Y-90-ibritumomab tiuxetan (Zevalin™).

i) Cancer hepatico primario o metastasico inoperable, con sobrevi-
da estimada mayor de 3 meses, se beneficia de radioembolizacién

[MEDICINA NUCLEAR E IMAGENES MOLECULARES - DRA. SONIA NEUBAUER G.]

selectiva. Se inyecta Y-90 ligado a esferas de resina (SIR-Spheres®)
o0 de vidrio (TheraSphere®) en la arteria hepatica o alguna de sus
ramas a través de un catéter de angiografia. Requiere cuantificacién
de comunicaciones arterio-venosas con Tc-99m-MAA intra-arterial y
eventual procedimiento oclusivo vascular previo a la radioemboliza-
cion terapéutica.

RADIOISOTOPOS TERAPEUTICOS MAS USADOS

Is6topo medie iica | tislar promedio
131 |-Yodo beta y gamma 8.02 dias 0.4 mm
9Y-Ytrio Beta 2.67 dias 4 mm
7Ly-Lutecio beta y gamma 6.71 dias 0.2 mm
153Sm-Samario | betay gamma 1.95 dias 0.55 mm
32P-Fésforo Beta 14.3 dias 3 mm
18Re-Renio beta y gamma 19.96 horas 1.1 mm

COMENTARIO

Las imagenes ocupan hoy un lugar preponderante en el armamentario
diagndstico del clinico por la calidad de la informacién anatémica y
funcional, que facilita el diagndstico preciso y precoz. Sin embargo,
sigue siendo fundamental la evaluacion clinica del paciente, con la
historia y examen fisico, la que ademas de acoger afectivamente al
paciente permite elegir los estudios por imagenes mas adecuados, en
el orden correcto, a fin de optimizar el uso de los recursos y orientar
a la mejor terapia.

El explosivo aumento de la variedad de procesos que pueden ser es-
tudiados en forma cuantitativa y por imagenes basado en radiotraza-
dores, hace real la medicina personalizada, en que la caracterizacion
de las anormalidades funcionales a nivel molecular, idealmente antes
de producidas consecuencias sobre la anatomia, permite intervenir pre-
cozmente. Asi, hoy es posible estudiar in vivo la expresion de diversos
receptores de membrana o nucleares, consumo de glucosa, transporte
de aminodcidos, sintesis de diversos productos como proteinas, DNA o
membranas, cambios en la angiogénesis, en la permeabilidad vascular,
en el oxigeno tisular, en la perfusion tisular, presencia de marcadores
genéticos o de apoptosis entre otras opciones, los que son de gran utili-
dad tanto en la evaluacion diagndstica como de la respuesta terapéutica
en tumores y en otras enfermedades. Cada opcién de identificar por

335



[REV. MED. CLIN. CONDES - 2013; 24(2) 324-336]

radioactividad una lesion significa una nueva posibilidad de cirugia ra-
dioguiada y de terapia radioactiva especifica.

El éxito de esta medicina personalizada depende en gran medida de la
interaccién entre el clinico y el especialista en imégenes moleculares
quienes, en conjunto, pueden optimizar la aplicacion de cada examen
o tratamiento teniendo en cuenta la informacion clinica, la duda diag-
nostica por aclarar, las posibilidades terapéuticas en consideracion o la
efectividad de las ya aplicadas.

En resumen, la intencion de este articulo es presentar las principales op-
ciones diagnosticas y terapéuticas basadas en técnicas radioisotopicas
que hoy estan disponibles en Clinica Las Condes, pero también, mostrar
en forma resumida, lo que el avance de la radiofarmacia y la tecnologia
nos ofrecerd en un futuro cercano.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Practice Guidelines , Society of Nuclear Medicine and Molecular Imaging. http://
interactive.snm.org/index.cfm?PagelD=772

2. Guidelines European Association of Nuclear Medicine - http://www.eanm.org/
publications/guidelines/index.php?navid=37

La autora declara no tener conflictos de interés, con relacion
a este articulo.
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GUSTAV KLIMT
(1862-1918)

"Retrato de Adele Bloch-Bauer” 1907

Fue un pintor simbolista austriaco, y uno de los mas conspicuos
representantes del movimiento modernista de la secesion vienesa.

Esta secesion vienesa o Sezession que habia surgido como una
alternativa independiente a los artistas promocionados por la Aca-
demia Vienesa, de la que Klimt habia formado parte en su juven-
tud. Entre sus objetivos estaban la promoci6n de artistas jovenes, la
exhibicion de obras producidas en el extranjero y la publicacién de
una revista sobre las principales obras realizadas por sus miembros.

En 1894, Klimt habia recibido el encargo de crear tres pinturas
para decorar el techo del Aula Magna de la Universidad de Viena.
Inacabadas hasta el fin de siglo, estas tres obras: Filosofia,
Medicina y Jurisprudencia, fueron muy criticadas por lo radical
de su enfoque y su propia representacion, que algunos consideraron
"pornografica”.

Su "etapa dorada” vino determinada por un progresivo acerca-
miento de la critica y un gran éxito comercial. Muchas de las pin-
turas de esta época incorporan pan de oro a la pintura. Las obras

mas notables de esta etapa fueron el Retrato de Adele Bloch-Bauer
(1907), que ilustra la portada de este nimero y El Beso (1907-
1908).

Klimt podia permitirse ser muy selectivo antes de aceptar un encar-
go. Una vez aceptado, el artista iniciaba su particular método de
trabajo, tras largas meditaciones y aun mas prolongadas sesiones
de posado de modelos. La naturaleza abiertamente erética de sus
obras solia verse suavizada por un enfoque alegdrico, o simbdlico,
que la hacia de algin modo mas admisible para la opinion publica
de la burguesia vienesa.

Hemos seleccionado este pintor y este cuadro sobre Piso Pelviano
para este nimero de la Revista, pensando en que es la mujer en
su madurez, quien es la mas afectada por la patologia del piso
pelviano y especialmente luego de la maternidad. Klimt tiene varias
pinturas que muestran a la mujer en sus diferentes etapas de la vida,
esta es una mas de ellas.

[COMENTARIO PORTADA]
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INSTRUCCION A LOS AUTORES

Revista Médica de Clinica Las Condes esta definida como un medio de di-
fusion del conocimiento médico, a través de la publicacion de trabajos de
investigacion, revisiones, actualizaciones, experiencia clinica derivadas de la
practica médica, y casos clinicos, en todas las especialidades de la salud.
El mayor objetivo es poner al dia a la comunidad médica de nuestro pais y
el extranjero, en los mas diversos temas de la ciencia médica y biomédica.
Actualizarlos en los Gltimos avances en los métodos diagnésticos que se es-
tan desarrollando en el pais. Transmitir experiencia clinica en el diagnéstico,
tratamiento y rehabilitacion de diversas enfermedades.

Estd dirigida a médicos generales y especialistas, quienes pueden utilizarla
a modo de consulta, para mejorar conocimientos o como gufa en el manejo
de sus pacientes.

Los articulos deberan ser entregados a la oficina de Revista Médica en la
Direccion Académica de Clinica Las Condes y seran revisados por el Comité
Editorial. Los trabajos que cumplan con los requisitos formales, seran some-
tidos a arbitraje por expertos. La némina de érbitros consultados se publica
una vez al afio, en su dltimo ndmero.

Los trabajos deben ser inéditos y estar enmarcados en los requisitos “Unifor-
mes para los manuscritos sometidos a revistas biomédicas establecidas por el
Internacional Commitee of Medical Journal Editors (Annals of Internel Medici-
ne 1997; 126: 36-47/ www.icmje.org). El orden de publicacion de los mismos,
queda al criterio del Comité, el que se reserva el derecho de aceptar o rechazar
articulos por razones institucionales, técnicas o cientificas, asi como de sugerir
o efectuar reducciones o modificaciones del texto o del material gréfico.

Los autores deberan enviar un original del trabajo y una copia en disco de
computador. Su extension méaxima sera de 10 paginas para revisiones, 10
para trabajos originales, 5 para casos clinicos, 3 para comunicaciones breves
y 2 para notas o cartas al editor, en letra Times New Roman, cuerpo 12,
espacio simple.

La pagina inicial, separable del resto y no remunerada debera contener:

a) El titulo de articulo en castellano e inglés debe ser breve y dar una idea
exacta del contenido el trabajo.

b) El nombre de los autores, el primer apellido y la inicial del sequndo, el
titulo profesional o grado académico y filiacion. Direccion de contacto (direc-
cion postal o electronica), y pais.

¢) El resumen de no més de 150 palabras en castellano e inglés.

d) El o los establecimientos o departamento donde se realizd el trabajo, y los
agradecimientos y fuente de financiamiento, si la hubo.

e) Key words de acuerdo al Mesh data base en Pubmed, en castellano e
inglés.

Las tablas: Los cuadros o tablas, en una hoja separada, debidamente nu-
meradas en el orden de aparicidn del texto, en el cual se sefialara su ubica-
cion. Formato Word o Excel, texto editable, no como foto.

Las figuras: Formato jpg, tiff a tamafio preferentemente de 12 x 17 cms. de
tamafio (sin exceder de 20 x 24 cms.), y a 300 dpi, textos legibles, formato
Word o Excel editable. Deben presentarse en hojas separadas del texto, indi-
cando en éste, la posicion aproximada que les corresponde.

Los dibujos y graficos deberan ser de una buena calidad profesional. Las
leyendas correspondientes se presentaran en una hoja separada y deberan
permitir comprender las figuras sin necesidad de recurrir al texto.

Las fotos: Formato jpg o tiff, a 300 dpi, peso minimo 1 MB aproximadamente.

Las referencias bibliograficas deberan enumerarse en el orden en que
aparecen citadas en el texto. Se presentaran al final del texto por el sistema
Vancouver. Por lo tanto cada referencia debe especificar:

a) Apellido de los autores sequido de la primera inicial del nombre, sepa-
rando los autores con una coma, hasta un maximo de 6 autores; si son mas
de seis, colocar los tres primeros y la expresion et al.

b) Titulo del trabajo.

¢) Nombre de |a revista abreviado de acuerdo al Index-Medicus (afio) (punto
y coma).

d) Volumen (dos puntos), pagina inicial y final de texto. Para citas de libros
deben sefialarse: autor (es), nombre del capitulo citado, nombre del autor
(es) del libro, nombre del libro, edicién, ciudad en que fue publicado, edito-
rial, afio: pagina inicial-final.

e) No mas de 30 referencias bibliograficas.

En caso de trabajo original: articulo de Investigacion debe adjuntarse
titulo en castellano e inglés y resumen en ambos idiomas de maximo de 150
palabras. Se incluiran las siguientes secciones:

Introduccion: que exprese claramente el proposito del estudio.

Material Métodos: describiendo la seleccién y ndmero de los sujetos estu-
diados y sus respectivos controles. Se identificaran, describiran y/o citaran en
referencias bibliograficas con precision los métodos, instrumentos y/o proce-
dimientos empleados. Se indicaran los métodos estadisticos empleados y el
nivel de significancia elegido previamente para juzgar los resultados.
Resultados que seguiran una secuencia ldgica y concordante con el texto
y con tabla y figuras.

Discusion de los resultados obtenidos en el trabajo en sus aspectos nove-
dosos y de aportes importantes y la conclusiones propuestas. Explicar las
concordancias o discordancias de los hallazgos y relacionarlas con estudios
relevantes citados en referencias bibliograficas.

Conclusiones estaran ligadas al propésito del estudio descrito en la In-
troduccion.

Apartados de los trabajos publicados se pueden obtener si se los solicita
junto con la presentacién del manuscrito y se los cancela al conocerse la
aceptacion del éste.

Todos los trabajos enviados a Revista Médica CLC (de investigacion, revisio-
nes, casos clinicos), seran sometidos a revision por pares, asignados por el
Comité Editorial. Cada trabajo es revisado por dos revisores expertos en el
tema, los cuales deben guiarse por una Pauta de Revision. La que posterior-
mente se envia al autor.

Es politica de Revista Médica CLC cautelar la identidad del autor y de los
revisores, de tal manera de priorizar la objetividad y rigor académico que las
revisiones ameritan.

Toda la correspondencia editorial debe ser dirigida a Dr. Jaime Arriagada,
Editor Revista Médica Clinica Las Condes, Lo Fontecilla 441, tel: 6103258 -
6103250, Las Condes, Santiago-Chile. Email: jarriagada@clinicalascondes.
cl y/o editorejecutivorm@clc.cl
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