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INTODUCCION

la distopia pelvigenital, =3 un b0 que s en=-
cuentre con une frecuencie lo suficientemente impor =
tante dentro de una inatitucion hospitalaria de Gineco
obatetrioia, en el aspecto de la consulta ginecologica
como para que deba tenerse en cuente, ¥ nos induzeca a
un estudio actualizado coro el oque hemos intentado,

Bl costén de los Srganos pélvicos depende de que
se conserve la relacién mutua de los tejidos pelvianos
y de nue se persista 1la rearcién musocular g la pulsién
en un sistema complicado de contensiones y equilibrios,
S cuslquiera de los factores principales del sistema
de sostén se modifice por fractura, estiramient», o ig
‘316:: de otra {ndole denaparsce parcial o totalmente la
intesrided del apoyo péivicoy el resultodo inevitable
es el prolapso de los Srganos pélvicos. La pérdida de
le forma o del tono no solo desorganiza la funnién de
sostén, sino disminuye le facultad de efectior compen-—
sacién y de reaccionar., La consecuencias del defilo se
manifientan por compenmacién excesiva o escasa del me-
canismo de ajuste. Son ejemplo de este tipo de equili-
brio & hipertrofia, v alargamientos cervicales, la fi-
brosis conenmitante con formacidn de enterocele y el
engrosaniento e hipervasocularidad de la mucosa vagzinal
en ¢l prolepso.



As{ pues, slemprs aue aparace un dsfecto en la

subeatructvrs, no ruede ser reforsado por ajuste natuw
ral de los tejidos. De esta manera, la influemeria de .
1as presiones y los impulsos corporales inexorables y
miltiples projuce desorganizacién de un sistema intesry
do de érganos pélvicos. “as fuerzas muev~s son mas impf
riosas ¢ constantes que los impulsos int—asbdominales
persistentes aue ocurren ornstantemente cuando el suje
to estd dormido o despierto, activo o en reposo, Se sf
man e las presiones insesantes de esta {ndole el efecto
del esfusrzo &el intestino en movimiento, la ti-aec:[.on '
de 1a pared abdominal y la traccion de la gravedad.
En gon=ecuencia la relajacidn de los Srpancs pélvicos
en 1la luj-or resulta , prinsipalasente de estos factores
depulsién que actian en una zona timlar ado:léuadu °
desorganiznda en el sistema péivico de sostén,

Los factores aoc\maariol en 1a etiologfa del prola
P80 rmardnn relncién eon hechos mencs especificos a ag
Yer : ednd, raza, constitucion genetica, enfermedades
neurologices otrsumetisnos, antecedentes socioeconomi-
cos, y multiparidad, ( 16,17,18,19,%,21,40,41.)

Con el tiempo y especialmente al descparecer la
arcion de los estrogenos, las imifustaciones anatomis "
caa atribuidas al envejeciriento, tienen ef_eofo direc to
sobre 1A evolucidn de 1 relajacidén pélvica.Sin embar
o el envejeci 'dento no influye en élgunaa rozas.( 1,
40,41.)



Cuando no hay defecto anatéumico congénito especid
¢o, 6l factor senetico a menmudo explica el prolapso de
los 6rgenos genitaeles, la desmutricién (1) ¥ elpuncs
préctices sexuales extravagantes pug_den_ ser faciores m
. qﬁe_ contribuyan a progucir prolapso. (4).

" Las ceus:cs principales de destruccién de los teji:
dos péivicos por estiramiento, luxacién , desgarros ,
edelgasmiento y arrmoauﬂ.onto que ocurren al pasar la
osbesa fetal durante el parto ¥y la expulsion.que no se ‘
Yogula, el parto demaciado prolongsdo, la aplicecion
‘exoosiva dw instrumentos, o el fsto demaciedo grands
~csusan a los tejidos blandos de la pelvis dafio incalcu
"Yable, Demaparece el magnifico sisteun &o equilibrio ¥y
. hay insuficiencie del sosten pelvico, tienden a inducir
‘estos trastornos, la obstetrioia cuidsdosa, anestesiay
extraccion temprana, reguleda por férceps desples de
efectuar episiotonfa profidéctica adecusda,

Xl splensmiento el perine es casi costumbre ins-
ceptable desde todos los puntos de vists, sobre todo en
1o que refiere a conservar las estructuras de sostén ¢
del aparato genital, Permitir que la parte que se pre=
senta distienda y ponga tenso el suelo perineal antes
- .de .efectuar episiotomfa es método. igualmente reprensid
ble,'



HISTORIA
Cuetro milenios de trataviento.- ‘

La historia del prolapsoc genital, de los métodos
propugestos pera tratarlo se remonta desde antes de la
medicina Hipocrdtica, a una enotacidn en el papiro de
Kahum de Bgipto. Este papiro descubierto en 1889 y des
cifredo en 1893, representa clarsmente el estado de los
conocimientos médicos en Bgipto alrededor de 2000 afios
A.de C, BEn el hay.tres menciones &)l descenso del utaz:o
Kl pupirc de Bbers descubierto en 1862 data por 10 mow
nos de 1550 aflos A, de C, y en este casp el prolapso
uterine es la primera anomslfa ginecolégice a que se
alude, '

Bn 1a cbra de Chekraberty titulada como interpre
tecién de 1a medicine Hind§ antiguam, se definen clarar
mente terminos medicos, uno de ellos es ol término
"Mghati" que denota una vagina grande, cistocele, recto
cele, desgarro del perine,

Cuando Burifén contempordneo de hipoorates encabe
gabe la escuela de Onido, aconsejo emplear la suoueidn '
para trater el prolapso uterino, esta es la primera zem
cidn a que se tengs referencia del procedimiento,
Hipéeretes tembién empleo 1a sucusién pare el prolepso
irreductible. Sin embnrgo, explicd el estado, en mas
detelle, y fue el primero en atribuir prodlemas de eate
rilidad secundarios al prolepso, Coneidero que eran fag

tores etioldgicos en la procidencia los siguientes 3
moiarse los pies, ejercicio excesivo, fatiga y excesos



sexunles , sobre todo en la mujer que habfa parido re-
cientemente. Hipdcrates describio la sucusion de la ma
nera siguiente; despues de atar a la paciente en un
arnnzof semejante e escalera , se volvia de manara que
la cabeza quedara haofs 1a poroién inferior de la
amazdn , entonces se sacudia el armazon hacia arriba -
¥ hacia abajo nds o menos répidamente dumante 3 a 5
winutos. Dedo que la paciente estaba cabez abazjo , se
suponie que los drganos relajados del aparato genitel
 volverfan a su situacidn normal por accion de la grave
dad y Qe 1ap sacudidas. Una desoripsidn muy vivida de
ls época de hipfcrates es de que el aspecto del utero
prolapsado, se conparo' con el escroto. -

Los muchos trabajos que se desoribieron durante 4
centuries acerca de 1a correccoién del prolapso prue -
 bean que ningin aétodo ha tenido eficecia gemeral. des
de la medicina hipooratica hasta la mitad del siglo
XIV, e bloqueo del conlucto vaginal por medios mecéni
ocos era el método terapeutioo més aceptado., Polibio es
oribio en su obra titulada " Sobre las Enfermedades de
1a Mujer® que probablemente ses 6l primer texto de G4
' necologfe , que ol utero prolapsado se tratava valien
dose de lo siguiente:

1,- Iociones astringentes looales
‘2.~ Bsponja empacada en la vagina
3.« Colocar 1a mitad de une grenade en lp reghidn vadi

nal. ¥ que era borrera mecfnica contra la prociden
cla ulterior del utero y vagina.



SIGLOS I A IV DZ NUZSTRA ERA

Sorano atribuye a Diocles de Buristo (350 A de C.)

17 iden de sumergir mediz granedas eh vinagro.antes de -
introducirla en le vagina, Sorano aconsejo tambien .-
hierbas e infuciones de varias cleses para trator el
prolapso, se aconsejaba de estimulo aegradable de cabe
ze y cuello de 1a paciente parse atreer el terd has-
ta arridba, al tiempo que se aplicaban olores f£&tidos
en 1a vegine pora obligar sl Srgano rebelde mmcender
Sorano menciona cue Bvenor coloco un pedazo de carne
de res en la vagine pera servir como peserio, lo oual
fracasf, ¥y que Bsiratén habfe utilizado cenizes hinedas
"con el mismo proposito. Sorsmo aconseja el siguiente ofe
todo terespeutico eficas; la pzaciente debe reposar en c
cems, y se disminuirf el ingreso de lfquido y alimento
81 el dtmo no habia vuelto a su luger, al cmpleny su-
cusién les piemes de 1a paciente se ateben juntas y ..
el cuerpo se elevaba con la cabega hocia abnjo. Si- el .
fracacaba les partes pudendas se lababan con agua de
pino, se hrcia masaje del utero y se hacfa nuevamente
mcuoién y los muslos se ataban fuertemente durante 3
dies, Se aconsejebe fumigaclones y un vendaje en 7,
Sorzno aconsejo tretemiento quirurgico solo cusndo el
utero mismo presentaba gengrena ¥y afirmo inequivocemen
te oue pod{a hacerse sin que peligrara 1s vida , .
Aecio dio conmejon semejantes para treter el prolepso



Sin embargo, enumero los siguientes agentes etioldglem:
“enida, extraccion violenta de Ya placenta, parto mal
efectuzdo, trabajo de parto dursdero, levantar objetos
excesivemente pesados y lecion dircota del Stero .
Areteo de Czpadocio describio los 1ligamentos uterinos
comparondolos gréficemente a las velas de un bote y
afirmo que 61 prolapso dependia de la relajacidn de
ectas estructuras.

EDAD NEDIA

Oribaclo, Peblo de Bzinn, el mBdico Arabe de los
siglos VIII ¥y IX y les figuras médicas de la époce me-
dievel entre ellas Trétula y otras nede nuevo aportarm
..l Ix o tratamielito del prolepeo uterino. De vunando en
" cuondo se mencioneba que habfa tenido éxito 1a extir-
pecién.del dtero prolapsado. A. Benedetti (1497) fué @
primero en uear el nombre de procidencia para desoridir
el prolepso de loa organos fenitales
SIGIO XVI

Le primera histerectomia vaginal verdadera fuf efec
tuada por J. Berengario de Carpi en 1521, pero Berengd
rio afimo que su padre hebfe extirpedo un tero valien
dooe d& bisturf, La téenice de Cerpi consioctfe en colo-
oor bramante resistente elrededor del dtero prolepsado
y epretar gradualmente ln ligadura en periddoo de dias
hasta que el organo se seperaba. El muflon se tratabﬁ



con una mescla de vino y miel., El sleman Gaspar Stromy
yeraconsejo en 1559 utilizar una esponje fuertemente

atede a un cordel sumergida en sera y cublerta con acel.

te o mantequilla cue substitufa & la granada como pesd

rio. Ambrosi Pare a finales del siglo XVI idec pesarics '

ovaledos dp laton betidy de corcho enserado pars el : -
prolepso uterino, tomdbien ideo un aparato de plata, oro
¥ latén que se mantenia en su sitio por medio de un
cinturon . Propusc que el dtero prolapsado _vo:l.vieira a
colocarse en posicién adecunde mediante la aplicacién
@c ventosas, pare ello la mjer se colocaba de mencra
que los éluteou quedaran ¢ltcs y 1as piernes cruzedes

» 1r8 ventosas se aplicaban 2l omdligo y el hipogestrd
. Pare efectuaba reparacion del perineo despucs del par-
to muy traumaticado y cfirmo asto; Veliendose do olg:-
nos puntos, debemos de uniyr las partes ‘que se hen sope
rado a;:omalmantt y t rataremos 1a herida segun el arte

B 1592K10en 4460 peserios piriformes que fue 1a pria

rora mejora desyics de loc peserios de verios formas
que habiin sido ideados por C. Bahuin en 1588, Sezun
Nougebeuer quion reviéo el tema de los pesarios en 1917
‘exiotieron mas de 400 olrees de ellom,
-SIGLO XVIX

Los aspectos clinicos del prolapso genitsl go pre
siseyon mads firmeniente . Aunque en 1603 R. de Castroe

‘consedd un metodo peculier pera tratar el prolspso del
dteros Atecerlo con un pedazo de-hierro al rojo vivo,

como o1 fuern a ser quemedo,. de manera que el temor'
oblige dtero prolapszdo & introducirpe en la vagina,
En las disertaciones anatomiczs de Villiaem Hervey en .

1653 se mencionsa gestacior‘n ‘en utero con prolapso com =

Sl e B A KL



pleto y =e dice que el cmlorozo e pcrdié y el feto no
sobrevivio, 3 el tredejo €e ZBocoulcto LEG3 se encuenta
le primera 1lustracion conocida de un prolapso, La dee
cripsion de Roonhuyse en holanda es la primera descrip -
eidn o e se hace del cistocele, Peyer en 1664 fue el
primero de loes médicos en suponer aque las dos viscerss
dtero y vegiga podrian experimentsr prolapso en deter-
nincdes circunatancies, Bn los ultimos afios del siglo
YVII se hebin eserito basgante aceroa de la etiolégie
del prolapso uterino y vagina,, se mencionaban muchos
tratamientos médicos, procedimientos farmaceuticos y
métodos conservadores para tratar de mentener los dr-
ganos prolapsados dentro del conducto genital,
91610 XVIII

Solo en el siglo IVIII se 1ogr6 el Dx diferencial
presiso de los prodblemas verdaderos relacionados con el
prolapso y 10s érganos que participsn, Mué mde importen
ta adn cue precisamente en éste siglo se introdujeran
tratzmientos definitivos para producir una cura mas a
ceptable, Bn 1702 Saviard diferencié entre prolapso y
procidencia uterina & hizo onvestigaciones anatdmicas
que permitieron diferenciar las dos entidades. M
1736 el francés Oarengeot utilizé el nombre de entero-
cele vaginal y fue la primera ves que se empled esta
pelebra @ hizo la descripcidn de lo aue en la nctua =
11dad- conocemos como herniz pélvica verdadera,



Bn 1739 Sentorini describfo el tejido venoso que
1leve su nombre ¥y aue explicrn alguncs de 108 problea
m~-8 observados con 1os procedimientos suprapibicos ac~
tusles extensos, A Hanilion afirmo que el perineo ri-
gldo era el sostén de los organcs pélvicos, Sundifort
habld de un cistocele en una nulipara joven ¥ o8 uno
de 105 primeros casos comprobados de un clstocele en
una nulipara, Se atribulle a Marshall haber efectuado
1le primera histerectonia vaginal en 1765 pero se tra-
to en reslifiad de extirpacion percial de cuello dterino

SI6I0 IIX

Al final del Biglo XVIII y el principio del sigle
XIX se ceracterizaron por el establecimiento de 1a no-
mentlatura ¥y la olasificacion anatdmica de los diversu
defectos dc la relajacion pelviena que sigien wutilizc
dose en 1a amctunlided. Son entoss FProlapso uterino de
grado varinrble, relajacion de la pared anterior o ocle-
tocele, relajacion de 1a pared vaginal posterior o ref
tocele, hernia pelvica verdadera o enterocele, preciden
cla o pi'olupao completo de lps organos pelvicos fuers
de 1z vulva, prolapso genital secundario s oirugia,

Bn el siglo XIX 1n evoluoidén genral de la téenica
¥ los procedinientos de cirugfa y snestosip, la influen
cin de Lister, la sdaptnoion y 1a mejora en materiales

de cutura y la creacion de instrumentos quirurgicos
motivaron el adveniniento de muches téonicas quirurgt

ena prrt corregir el prolapso. Tembien se sconsejnban



otroo nfodos - que incluien terapmuticas ten peculiares
como les siguientes; duchas o baflos de agua fria hacta
las caderas, chorros de agua contimuos dirigidos dento
de 1a vagina o baflarse en el nar; régimen propuesto
por Brant on 1872 y Thomas en 1859, Soanzoni em 1856 -
aconsejo el mamsaje, pero cuando era imposidle, sugirio
1a aplicacion de sanguijuelas,

Aparscieron otras técnicas 'oomo la denudacion de la nw
cosn vaginal, diseccion de tejidos y técnices de reple
gado, operacion de ovlpopexia (1888) por Mackenrodt.
Operaciones de interposioidn (1895) por Vineburg y E. .
Wertein

SIGLO XX . '

En 1900 0411mn informé de una operccidn de sus -
bens:lon uterine en qume se utilizaban ligsmentos redon
don para corregir la retroversién de tercer grado del
dtero,

En 1907 Halban y Tendler presentaron la téonice &
reparacién musculsr extenss del 1lamado diafregma pél -
vico para corregir el prolapso uterino y el veginal,

En 1908 Donald manchester propuso 61 prinoipio de
amputacidn cervical con reparacion vaginal anterior y
posterior, en ente mismo afio pero antes de haberse pu-
blicedo, Porthergill introdujo 1e operscion el la cual
la sutura de los ligementos cardinsles a 1a pered cerds

cal enterior se conbina con la repnracion anterior y
postarior, Beta operacion se llama en le actuslidad de



Kanchester Pothergill,

Bn 1912 Kelly en BU precentd una técnica para co-
rregir 1a incontinencia urinaris de esfusrzo en la cudl
pe utiliza sutura permante para disminuir el aree de:
la uretra y de la pared vaginel postarior en la regidn
de la pered. vaginal posterior en 12 region del cusllo
vesical,’ _

®n 1913 Scbirchow informo de una operacidén por via
abdominalpare trater el prolapse fljando la vagine al
ecco crursl y haciendo fijacion £l ventral del dtero,

En 1919 se publicéd el trabejo cldsico mcerca de
la anetdmia y la fisiolosf{a de los tejidos de sosten
Y los espacios pelvicos. Se introdujeron variss innove
clones cuirdrgicer y J.B, Young fijo el utcro-rl seers
uwtilizande mitura de 1ling, '

n 1915 Mayo describio la operacion cldésica por
lo exacto de la histerectomia veginal para corregir el
prolapso uterino y 1a relefacidn pelvice concomitante

Bn 1923 ¥iller infoymo de los resultados de une
operceidn paras corregir ey cistocele con sencilla pli
cature de 18 fascia, Al hacerloasi Miller him que con
tinuers usandose la peledra facia. .

%n 1934 Booney em inglererra dilucidd los prin -
cipics que obligndementd deben de acatarse en todas 1se
operccioes pore corregir los prolapsos pélvicoa.

Herney en cre mismo aflo informo de 565 histerectow
mias varingles para el prolapso pélvico e introdujo ume



téonice magnifica pera la operacién que ha persistido
hasta nuestros dias, ) : .

En 1937 Kennedy aconsejs utilizer la modificacidén
que hizo a la tecnica de plicatura de Kelly pare tratar '
la incontineneie urinaria de oesfuerzo,

En 1940 el ingléa Stallworthy informd recidiva en
13 % de todas las opernciones de prolapso,

 En 1945 Studdiford publito rosultzdos de experiem
clas posterior con el uso de trasplantes de aponeurosis
abdominal para corregir la incontinenocia,nbdominal

.En 1950 2, Ball destecs el papel de la uretrogre
££a en la correccion de los problemas de incontinencia
de esfuerzo,’ .

BEn 1956 Ullery publico un magnifico trabajo sobre
1a incontinenoia de esfuereo, Yava informé que las 300
‘y_tantan operaciones que opyos resultados sme habifn pu
bliocado en la literatura eran insatisfaotorios de una
nanera u otra, ' -

En 1960 Tristan informo de estudios cinefluorogrd
fico de nornas de miccion de maruales y anormeles, l

Ba 1966 Durfree trato el prolepso vaginal despues

“de 1a histerectonfa con cintas de dracfun a traves do
abdomen,’ -

A portir de 1970 se utilizan todas las técnicas
descritas con modificaciones,



DEFINICION

El prolapso genital comprende un grupo de alteraciones
cue consisten en 1la pérdida de la relacidn anatémioca .
entre los érganos péivicos del aparato genital femeni-
no, con participacién de 1la vegiga y la uretra, recto
y ano, lo que es debido a la ruptura o elongacién de
los medioe de sostén de Adichos organcs,

SINONINIA

Con frecuencia cada vez mayor, as utiliza la deéenomine
cion de elteraciones de 1a estética pélvica, por ser i~
une connotacidn més apegada a 1a realidad, Como estas
alteraci.oﬁoapuedon afecter a uno o a varios de los dr-
ganos péivicos, se hece mencidn de las alteraciones brg_
sentes y asf, habla de oisto o reotocele. o bien habla
80olo de 1o més importante, aque indica el tratamiento,
sin aencionar el resto de las que lo acompafien. Asi
mismo son denominadas como distopiss.

Por nuestra poblacion es denmominado como matrie csidn,
ovarios caidos, vejiga caide, salide de orine por la -
tos 0 incluso refieren que ostdén mal de su parte,



ANATOMIA DEL PISO PELVICO

El piso pélvico es una adquisicién de la especie
humana en funcidén de ia bipedestacion. Cusndo los ho =
minidos se erguieron definitivamente sobre sus patas
posteriores, tubieron que desarrollar un sistema mus-
culoaponeurdtico para cerrar o tapar la parte inferior
de 1a parte inferior de la cavidrd abdominal,

Bste sistema aponeurftico a pesar de ser Jo sufi-
cientemente fuerte pera sostencr ¢l peso de las vise -
ras abdominales y las presiones intracavitarias deberk
permitir 1a comunicecion con el exterior de la porcidn
final de los sistemas urpldg!.co y digestivo y més ded
aparato genitel femenino, Doberia de ser 1o suficient:
mente elfstico para resistir y permitir los moviuientos
de :l_.og‘drganoa péivicos por ejem, vegigas vacia, vejige
1llena, miccion y 61 paso del producto de la concepoidn
turante el trabajo de parto.

" La estructura fundamental del piso pélvico es el.
misculo elevador del ano que s inserta alrededor Ade
* tofa 1a cavidad pélvica, de manera queé las divide en
‘dos pertes; una superior que em la parte més baje de la
cevided abdominal, y otra inferior que se encuentre
fuera del ambito propiamente dicho de la envided abdo-
ninal, Este mfsculo esta dispuesto de tal manera que mo
A es plano u horizontal, sino que forma una especic de



enbudo en el interior de 1a pélvis, de suerts que su
poreidn cdncava corresponde sl compartimiento intra -
abdominal y la convexa a la extrsabdominal, Bsto quie
re decir gue todas las presifnes que se ejercen so -
bre los misculos de 1a pared abldominel ‘anterior,’ Por
dltimo en la parte media y de delante a atras tiene
colocados on su interior tres frganos: lavejiga y el
tercio superior de la uretra; el dtero y los los tor-
ciop superiores de le vagina y el recto, los cunles
1o atraviesan para comunicerse con el exterior a tra-
vés de un hueco que dejan las fidbras fusculares que
ge 1llame hiato del elevador del amo y que constituye
une. zona de menoxr resistencia que al igual que la oi~
catriz untilicel y los conductos inpuinales de la paa'
red' anterior del addomen, puele relajarse y permitir
1a salida de clertos organos, dendo luger a una hemia
Zn 1a parte superior o céncava de este misculo
donde se encuentran los Srgenos antes desoritos y fug °
ra del peritoneo visersl que los cubrs esta la segun-
da estructura importante del piso péivico, la 1lemada
tracie endopélvica o retinaculum-uteri deMartin. la
comprensién de este estructura se ha dificultedo ya
que lns desoripsiones se han hecho en diferentes epo
cas, EL concepto anatémico fundonal de la fescie en-
dopélvica es de que se trata de una estructura dnica,

. de tejido fivroso de diferentes densidades de manera
oue en uno porcion es muy denso, oconstituyendo verda~



deros ligamentos, en otros es tan laxo que sperente-
mente no existen y en otras se convierte en una envol
tura de los 6rgonos pélvicos, que llememos fascias y
que en unas gonas es muy evidente y en otres nmo. Bn
‘conjunto es una unidad snatémica que tiere dos por -
" clones muy densas y aparentes: una dirigida de delan
te atras y otra trasversal, formando una crug, én Cu-
Yas intersecciones se encuentra enclavedo el itsmo
cerviecel. La porcion anteroposterior se inicia en la
cara posterior del pubis y se dlrige hecie la vejiga,
donde se continue con la fasois de este drgano, sodre
todo en su piso; de la vejiga oigue heocia atras hasta
continuerse con la fascia del cervix uterino y del
itemo de este Srgano, y amin contimia con la porcidn
mée gostertor de la pélvis, pesando a uno y otro lado
del l':\ctb pare terminar em el scory, es pues un liga-
‘mento pubovericouterosncro, ligmmento anteroposteriox
' La poroion trasversal ve de la cars interna de
un iliaco al otro, oruzandose @ nivel del utero con &
anteroposterior, Es el ligemento trasvercel o de Ma -
' ckenrodi,’ Los 6oncripeiones parciales de estas estruc
'turas_noa hablan de diferentes formaciones por ejen,
on ol treyecto vesicouteriho se describen tres por -
ciones uno central o lifamento vosico ccrvicel y dos
laterales o pilares de la vejiga; aunque las tres son
reconocidas quirurgicamente no hay que perder de visia



que s trata de partes de un solo todo, que eg el im .
portante, Esfa fascia fija los orgahos por su perse in
terior? la yejiga csta wnida al pubis y 8l utero y es
to3 elementos de coeifn se continfan con la gruesa fa
oela que cubre su pizo y que se conoce como fascle
gutvericsl o de Halban, Ecte éirpecicion de los medias
de montén le permite 1lensrse adecusdements y le da
1ibertad para que al contraerse ¢l detrusor, se vacie,

Por otro lodc el txigono, el cucllo vesical ¥y el
. tercio proximel de le uvretra permenccen por encimo o
pov Centro del elebador del eno y este detnlle es bla
8ice ptie vne edecusda continenciz urinaria,

I ui:ro o encuentra recublerto por une gruesa
cape & nivel del ftcmo, poreion gue por les ecmbice
pxnpiog del embarezo £e conoce en obstetricin como seg
‘Tmento Inferior y que es perfectomente ddentificable en
anatdmio qqirﬁrgica. Esta facip oe centimua con forme
ciones anteriores, que se unen a la vejiga y al publs
rostexrlores, cue 10 .enclan ol saecrd, ¥ latersles que
o fiJen a loo hreses 1liceos, Al eatar sostenido en
tn poreion inferior ¢l cucrpe uterimo cueda completa-
ratte libre y esto 16 permite creser y modificerse for
mideblemente durante la geatacidn.‘_

Los ligementos anckos ¥ wedoidod.e3 no ton elemen
Vton de soaton . For debnjo del mﬁscﬁlo elevador del

eno , o sea por fuere de la cavidad ebdominel existen
‘tembien importantes estruct uras que ayuden a la eetﬁ

ticn ebdominogenitel, sobre todo porque fuerze la zona



. de monor resistencias a la presi8n, que es el hiato. ‘m
tleqos genereles estas estructuras componen el llew
mado periné anterior, que corresponde al triangulo de '

_ 1imitedo por le efnfisis del pubis y embos isquiones
se encuentra la vulva , el introito vaginal y el mea-
to urinerio. Al rededor de estos elementos hay una s¢
rie de pequefios misculos, con sus respectivas aponsuw
rosis, que los fijan y mentienen én posieion, Bste pla
no aificilmenteidentificable en enatémia quirdreice

- es 1la llemedea ¢lasicamente aponeurosla porineal super
fioir1,!

s profunda, es decir mds préxima ) elevador
del ano, se encuentra otra estructura t:iénmlar,maa
resistente que 12 anterior y més importente en su fun
cidn de apoyo el hiato y que tembién es mis a1f{cil
de identificar en mnetémia quirdrgice conocide - con loas
tombrea: de aponeuroshs perineel media o laninada de
Carcassone o diafragna urogenitel, Los componentes fi
brosos y misculares de estas formaciones son las que
mantimmen en su posicidn normal los dos tercios dista
lesde la uretraque de todas manerss no cuenta con un
spoyo importante, 8ino bastanté d¢bil, Es de hocer no

“tar que entre la horquilla vulvar ¥ los plieges Qe
ano hay una dinstancia de 3 & 5 em que corresponde a

10 que en obstetricia se le llama periné haciondo caso

omiso al resto de é1. |



ANATCIIA -FUNCICYAL DEL FISO FILVICU

Cusndo e anrlize la pélvis femening estendo 1e
mujer Ge pif, debe de observerse y hecerse noter lo
siguiente; Bl dtcro se encuentra dobledo sobre =i mis
mo a nivel del istmo, de manera que el eje del cuerpo
uterino y el cérvix forman un éngulo obtuso, éirigido
hacin adelznte y sbajo, Bsta posicidn se conoce como ,
entevercoflexidn. El eje del cérvix sigue le nisme diam
reccidn del ejo de 1a vagina y este Srgano tiene unea
direceidn que va de abajo arridba y de delante atrds,

X pleno del periné no es horizontal, sinc que se
encuentra inclinado de arriba ebajo y de delante atrds
de manera gque entre el eje veginel y este planc se for
ma un éngulo recto o egude, abierto hacia atrfs,

M estne condicioncs re tienen doe énghlos de com
pensreién, Cuando sumentn 1o prasién de 1a cavidad ab-
dominel, 1s presién se sjerse sobre la cara posterior
de). cuerpo uterino y es soportada con el cierre del an
gulo dommedo entre el eje del cuerpo uterino y el eoje
del cervix y la vogina, aquo disminuye su apertura. En
caso de una presién mayor, el mismo mecenismo puele
ejercerse sobre el angulo fornndo entre el eje vrginnl
¥ ¢l plano perineal, de suerte que €3 un sisteme de en
enorme elasticidad, cuando todos los elementos de fija
cion se encuentran indemnes,

Le continencin urinaria en el caso de la mujer es
completamente diferente 2 lz del hombre, por tener une
uretrs corts, recta inclinzdes y sin esfinter voluntario.



En estes conliciones parece inexplicable que sea ca ~
prs de contener l1la orina, sin embargo hay mecenismos
finos que permiten hacerlo y que estan en relacidn .
con 1los elementos de fijacién que me han mencionado,’
FISIOPATOLOGIA DE LA MICCION ‘

Todovin no se ha diseiicdo una teoria aceptable
para 1a miccién, Las recomendaciones concernientes al
endlieis de la incontinencia de esfuerzo genuina, de-
ben ser consideradas @ nuestra actual felta de cénocL
nientos sobre 1d funcidn de este complejo cistema elas
tohidrodinemico, '

La vejiga no sflo expele la orina bajo contxol
voluntario, sino que también lo clmacens. Su funcién
eoth cordinnde con un sistema nervioso cue debe actu-
ar como uns computadora bioldgica (43, los estudios
histoqulnleoa-rovolnn 1a oxistencia he terminaciones
nervioosns pdrendrgices concentradns en la Saso de 1la
vejiega, proximes a le uretra, el papel exacto de estos
receptores es poco conocido, quise por la complejidad
de 1a interaccién de 1as catecolaminas (44), No esta
claro si estas catecolaninas son eliminadas a través
de regeptores betaadrenérgicos o a través de sisteman
reguledores por dichos receptores,

¥ds min se ha observado que les prostaglandinas
son liboradas durante la estimulacidén nerviosa de la
gejiga y pueden originar un incremento en la aotividet

del detrusor (45),



. Kl um de 1a bromocriptina ha producido una mejo
ria de las pacientss con inestabilidad del detrusor,
puede ser debide a un incremento de los niveles de pro
lectina circulante que reducen 1a liberacidn de pros-
taglandinas. o 1a accién de la bromooriptina como ego-
nista dopaminérgico, con lo que reduce la actividad
del detrusor,

La neurologia de la miccién se desoride mejor me
diante el oircuito ae¢ deridbaciones del sistema nervio
so central(46), ' '

Rl primer circuito es ol tronco ceredral originan
dose en el lobulo frontal de la corteze y termina en
el tronco cerebral, este circuito coordine el control
. ¥olitivo de la micocion., Un cistometrograme certifioca
1a integridad de este oircuito, (46).

KL oircuito dos es el sacro troncal oue se origi
na en el tronco ceredral y termina en el centro de la.
picoidn sacra, Bste circuito asegura 'que la ocontraccion
~ del misculo detrusor es de sufioiente duracidn como pa
ra peraitir la evacuacién total de 1a vejiga.

_ II. cirouito tres es el del ssfinter vésico sacro
que se orlgi.na a partir de aferentes sensorinles en &1
mfsculo detrusor, que viajan hacia el micleo detrusor
- @ nivel de 1a poroién sacra de 1a médula espinal, esis
"oircuito coordina 1a controcoion del detrusor ¥y la re

1ajaocién de 1a musculnture uretral dursnte la‘ evacua-
olon ., La uroflujometria oyude & demostrar la integri

dad de este circuito,



L~ eristencia de un reciduo postevacuacién clevaco, tam
bien indice un defecto potencicl de este cireuito,(46)

2. circuito custro es el cerebro sceral que se a
origine en el 1dbulc frontel de la corteza cerebral
y termina en o1 micleo pudendo de la mbdula espinel
geers, permite el contrl voluntario del esf{mtor ure
trel externo estrisdo del control voluniario dol es =
f{ntar externo cstriodo indicr su integricad,

R esfinter Gel rusculo lisose cncuentra bajo cop
trol autondmico y es uno de los componentes del esfin
ter uretral, otros componentes son; mucosa uretral ,
submucosa elfistica, y los tejidos fibrosos, al igual
que los plexos vasculares submucosos, estos plexos
‘constituyen cesi en el 50 % la presidn uretral en re-
poso, es importante saber que todas estas estructuras
son estrdgeno dependientes(46), Los estudios anatoni.
cos han indicado que la continuidad miscular no se re
ouicre perr une caida de 1a presidn, y es probablemen
te un fenomeno reflejo(43),

Uecénicamente, para la miceidn, el diafregma es
{1 j2do, los misculos abdominales son contrafdos y el
suelo pélvico se relaja, estos misculos estriados se
encuentrzn dbajo control voluntario, inmediatemente
después de estas maniobras, o posiblemente como con -
secuencie de ellas, existe un descenso de la presién

uretral, seguida de una contrcccion del detrusor y de
1la expuloion de le orine, La miccion ~-ga ~'~ndo la
vedige estd vacla o cuando la corriente puede sexr in-



interrunpida volunteriamente mediznte la contraccion
del musculo pubococcigeo,

En muchos articulos ase han descrito medidas uro
logicas urodinimices y alteraciones en las funciones
gue han dedo como resultedo determinadas recomendacio
nes para el tratamiento. Por 1o dicho anteriormente
sobre dichas medidas pueden no ser la verdadera causa
de 1a incontinencia, por ello el tratamiento puede scer
inapropiado, (45),



BTIOPATOGENIA

La etiologfa del prolapso genitel hasta el momem
to es dificil de precisar, ya que se involucran en su
produccién diversos factores; algunos adn en controver
sia, otros ya corroborados por la experiencia, la au
sencia de msociacidn con el problema en estudio.

Se efirma hasta 1la fecha aue su aparicidn este
intimamente ligada al trauwnntismo obstetrico(16,21) ,
a les modificaciones genitales secunderias el parto ,
(16,17,19) ¢ a la mitiparidad(16,18,20), traumatis-
mos no obstétricos como violacidn, masturbacién y otra
perversiones sexuales, lesiones accidentales por empa
1lamiento (4), molformaciones congenitas, que son rarss
Entre los factores infeccioeos se menciona la TB geni
telconseosa que deteriora a los tejidos @e pustentacion,

 Algunos factores involucrzdos en la etiologfa de
1a incontinencia urinoria de esfuerzo soni
1.~ Longitud uretral de 3cm éménor, teorfa inicielmen

te apoyada por divercos investigadores(?2l,27,28,29)

¥ que actualmente se considera fuera de los facto
res causales (18,21,40,42),
2,-Esfinter uretrnl, Iniciclmente se considerabz que
oﬁ%_:l.an fibras mucculeres circulares en la unidn
_retro-vesicel y que la alterscién de ellas éra la
cousa de la IUB (23-24), ¥ que tempoco tuvo soporte
olentifico adeoundo ye que no se llegd a demostrar con



microseopfa electrénica la presencia de este esfinter
(18,21,30,40,42). |
3= Teorfa.de 12 "Plnca Base". Hasta el momento no de
sechada y en la que se considera a 1a placd bese como
una estructura de la capa musculer media de 1z bege
vesical, que rodea al orificlo uretral interno; el
curl forma anillos concéntricos y cuyo efecto fisio_
1égico es la tunelizzcion vesico-uretrcl dursnte la
wiccion (22),

4,- Angulos uretro-vesicales. ldencionados en diferen~
tes reportes (21,27,28,29) y que en discordancia a 21
gunos reportes de 100% de curacidn considerando estos
faotores angulares, se han reportedo series en los que
ol padeciniento continua g pesar de haber corregido
los angulos o que 1las pacientes se muestran aaintomi-
ticas, asun cuando persisten las alteraciones angula -
n'n‘(1.8.15,21).

5.= Descenso del piso vesicel, Se releciona el descen
so del piso de la vejiga 2l pubis como referencic y
se ha relacionndo descenso meyor en el punto medio del
pubis como slgntﬁcat:l.\:o de incontinencia urinaria de
esfuerzo (18,21)

6.~ Relacion de 1le presidn uretro-vesiczl. Los estudi
oo de cinerandiografia y presometrim (30,31,32,33,34,
35,36), concuerden en que se prosenta la IUE cuando
esta relacidn de presionés se encuentra invertida o



igualada ya que la vejiga es un trasmisor de la pre-
sidn intrasbdoninel,

T.~ Nodificacién de la suspensién de ligementos ure-
trales y de estructuras nerinecles, fundamentelmente
los heces pubococcigeos de log elevadores del ano ,
derivedos del trouma obstetrico, modificaciones secun
deries al perto etc, , ¥ que e ceusa también de los

descensos de las paredes vaginales,éiendo la inconti- .

nencis secundarias, Sin embargo elgunos reportes son
contredictorios (18,42) y se menoiona que el 50 % de
pacientes con prolapso padecen IUE y en el prolapso
total, todes presentzn IUE "latente. (37),

8.~ Constitucional., Teor{a en la que se obsexrvn poco
fundemento (40) y se refiere a la caracterfstiea innp
ta de los tejidos. Biologicnanente es contradictoria
con la frecuencia observada.

9.~ Hormonal. Teor{s sostonide por la obscrvacibn de
auo el nadecimiento es mas frecuente en pacicntes me-

" nopausices o en la premenopausica (26,46), Sin embnr -
£o, el tratemiento hormonsl no ofrece perspectivas te

repbuticas (39).




CLASIFICACION

Un ecurrdo precico rcerce de los puntos cla =
ven de 1 relajaeidn vaginel as{ como de una fra -
seoloc{s aceptable son necesarios, sunque hasta 1a
gechn los ginecolégos estan acostumbrados a desori-
bir los prolapsos uterinos, cistocsles, rectoceles
¥y enteroceles en grados, no hay acuerdo general no
hay scuerdo genercl de como describir de menera pre
cisa teles alteraclones,

Histpricamente, las relajeciones y hernias de
las peredes vaginales no eran reconocoidas de mane-
ra clara hasta 1724 en que Armaus de Rensil 1denti
ficl 10 que el 11mm§ hernia del obturador, Desde
entonces los ginecolégos reconocieron al cistoceles
rectocele y prolepso vaginal con tediosos detalles

Ningdn intento prrece haber sido hecho pura,.
establecer una nomentlatura desoriptiva para estas
elternciones excepto por grados, Bs de hacer notar
que 1a mayoria de los ginecolég s tienen sus cla -
‘sificaciones, La siguiente clasificrcién de orites
rios, se ha encontrado Gtil para desoribdir 1la ans.
tonfa patolégica de las relsjaciones vaginales, ye
es tomada del manual de ginecolégia del Centro Mew
dico Naolonal de febrero de 1980,

A.- Locersciones e insuficiencia perineal.
ler Grado .- Cuando la 12cerscion incluye piel
¥y tetejido celular,



20 Grado.- Comprende el plano miscular-

Jer grado.- Comprende los cesos en los cueles la
laceracién alcanca el esf{nter anal.

La evaluecidén de le suficiencia perineal, se detegp

mina spreciando el tono y fuerza de contraceién de

1los haces pubo ooxigeos del mfsculo elevador del ano,

B.= COLPOCISTOCELE.- Se precsenta cuando existe rela

jacidn, flacidez o impotencia de los elementos de

sosten del piso péivico en su parte antorior, en es

pecicl del fascfculo anterior del elevador del ano

¥ do 1la fascia, permitiendo 1la caida de la uretra

¥y veliga hacia la vagine y exterior.

ler Gredo.- cuendo el descenso de 1a misma 10 elcan
‘ . za el orificio wulvar,

20 Orodo.- 1la protusién de le pared vaginol llega

. hasta la vulva
3or Grado,- Cuendo el prolapso tsqle por fuera de olla

comommcnn.- Esta patologia se prosenta oua-

ndo hey relejacidn, flacides o impotencia de los e

lementos de sosténdel piso péivico en su parte poa

terior, -

ler Grado,- Cunndo le protusién de 1a pored haoia
vegina no llega el orificio vulvar,

20 Gredo.~ COusndo diocha prooidencis aleenza la vul

.. v.. .
jer Grado.- Cuando sale por fuera de 1n vulva,



D.-PROLAPSO UTZRINO,- También llamedo histerocele

es ¢l dencenso del cuerpo uterino a través de 1a

- vagina, egpontdnemento o durznte el esfuerzo,

ler Grado,- Cuando el descenso es tan pequefio que
durante el esfuerzo, el istmo solo lle

. ¢ hasta las espinas cifticas,

20,~ Grado,= Cuando en las mismas condiciones el
istmo llegn entre las espinas cidticas
¥ el vulva,

Jer Grado.- Cuando el istwo sale a traves de la mis
na,

B.-BNTEROCRLE.~ Es una hernia del fondo de saco d‘O
Douglas, cuyo saco desciende en el espacio que sew
para la pared vaginal posterior de la anterior del
reoto,

a,=Asintouatico
l b,=- Sintomatico
¥.- PROLAPSO DB CUPULA VAGINAL,

A+/ Moderado

B,«Jevere

G.~ INCONTINENCIA URINARIX DE RSFUEREZO.-EL estudio
radiogréfico, hecho con la téomica de Hodgkinnon ,
introduciendo una candelilla metflica en ol intere
ior de 1n uretra y 1fquido rsdiocopaco intravesical

prre 1dentificer al esfuorzo las variaciones de las
variociones uretrovesiceles, ha permitido conocer

oue en 1la mujer normal la poreién normel de la ure
tra forme con la bese vesiocal un engulo menor de



100 grados dsnominado &ngulo vésico uretral poste-
rioxr y que el mismo segmento uretral, forma con una
1fnea verticel, que se traga sobrs la plact radiOe
gritica lateral tomada durante el esfuerzo y pre -
senta la vertical del cuerpo humeano, un angulo New-
nor de 45 grados, designado éngulo de inclinacion
del eje uretral.

Tipo I .~ Paciente con snormalided del éngulo wési
co uretral posteriox menor de 100 grados
y dngulo @e inclinacién del eje uretral
menor de 4% grados,

Tipo II.-Andos Angulos son mayores que 10s normeley
Tipo III.-Bn los oue ‘nicamente hay modificacién
del fngulo de inclinacidén uretrsl que es
iayor de 45 grados. -



SINTOMATOLOGIA

Lo sintomntologfa es de lo mis variado y pueden
existir muchas nosibilidades. Pacientes asintomatica
que 5o0lo se descudre su alteracién durante 18 explo-
racion f£fsica,

Congestidn pélvica referids como inflamacion ab
dominal, es una molestia vaga que en ocaciones llega
a referirse como dolor difuso, poco intenso, en la
parte baja del abdémen, Suele acompafiarse de disten-
sidn cbdominal y hacerse svidente desplies de varias
horas de estar hntadn,en'-. epoca menstrual o despuds -
_ del c¢oito,Su causa es gtneralmente la presencia de
varicocele pélvico.

Dolor vego, difuso y mal presisado en la regidn
sacro lumbar., Sensacién de cuerpo extrafio en genita-
les externos, que la paciente percidbe y puede reducir
Habitualmente son totalmente indolorcs y suelen co.
rresponder a lns altercoiones grado IXI. ]

I ocaciones las pacientes refieren insatisfao.
oién sexual o comentan que sus compafiercs sexuales
se qucjm'do lo mismo. Pocas veses presenten obstrud
oidn odificultada el coito, perc si puede existir di
paurenia importante, que persiste despues del coito

" con sen-acidn de congestidn pélvica.
Tos trastornos urinarios principalmente los de YUB
esta debe ser escrupulosamente respetada para poder

hacer el DX de IUB, ya que esta no es la (nioa situa



: ’s_ituacitfn -en que la mujer piexrde orina de manera in

voluntarid ¥ por 1o tento hay que diferenciarla de
otras condiciones como sons
» Urgenciz a la micoién, que frecuentements la can
sa es una inflamacién con o sin infeccidn.
Fistula urinaris uretro o vesicogenital.Disiner
giavesicel o tambien 1llamada vejiga neurogénica,



DIAGROSTICO

ElL dirgndstico de las smlteraciones de la est’a
tica pélvicn es eminentemente clfnico y derivado de
una buena historia clinica. Se tienen los siguientes
puntos de interés:

Zdad ya que el méximo pico se encuentra en la cuarta
década de 1a vida , |

Parided. A mayor mimero de eventos obntétricos mayor
oportunidcd pare que aparescen, dificultades en cada
uno de los parfios y peso de 1los productos por razones
obvias, ,

Bl interrogatorio debe ser orientado adecundanen
te, esto adquiere capital importancia ante la presen
cia de pérdida de orina, donde un interrogatorio cla
.70 y dien 1llevado permite aclarar =i se trata ver =
dnderamente de una IUE o es producida por cuslquie
ra de lgs causas entes enumeradas, Rl 1ntorrogatori9
Qe sperators y sistemas nos orientan a la coexistenw
cie de¢ otras relajaciones, . |

El punto clave para el diagndémtico y el dnico
que permite clnsificer los alteraciones presentes es
1a explorncién fsica, independientemente que debe
ser completa, vale 1z pena recordar que hay que buse
car on abddmen didstasis, hernics o hipotonfa Qe 1a
pared en miembros inferiores presencia de trayectos
venogos voricosos,



-

A le explorecién ginecoldgicas

Inspeccidn de genitales externos nos permite deg
cudbrir desgarros perineales y descubrir su grado, h.e_
morroides externas, Con o sin esfuerzo de la paciens
te observar sl hay oisto oreqtooele y su grado, si
ha.y pérdida o no de 1a orinas no debe descartarse 1la
IUB ya que esta situacidn puede presentarse en otras

- eircunstancias sobre todo estando la paciente de pié

¥ con otro tipo de esfuerzos mayoree proporclonslmen
to a la del pujo, -

‘ Prueba de Bonney, introduciendo e dedo i_ndiqo
¥ el medio de la mano que explora, oon Ia,,palmé ha-
qid el piso perineal hasta la unién del ptinera oon
la segunda falange y perirle que contreiga 1os miscu
los perinenles, Con ello me diegnostica la presencia

.Y arado ¥y ademds incontinencia perineal, acnbar de

introducir los dedos para determinar la longitud y
volimen del cervix uterino, determiner si hay descen
80 0 no del tero y velorar su grado,

Por 1timo por medio de tacto bimenunl hay que
Teconocer 1a posicién del dtero. le aplicrcién del
espejo es un complemento que nunce dede omitirab. Ade
nas de recoger los datos propios de esta exploracidn
se eprovechz para reslizar hist~=ometrfa y una vez e

" .feotunda esta dar une visurlizneidn pare obtener una

panordmica ceneral del grado de alteracién de la poe
ciente,!



ESTUDICS EJPECIALES

El dnico trastorno de la eatética sbdominopél ..
vica que ha requerido de estudios especiales es la
IUB. Se han introducido un importante mimerc de mé-
todos para evaluer las funciones de la vejiga y la .
uretra. Pueden ser agrupados bajo los siguientes apar
tadossl.) medidas anatmicas; 2.)estudios dindmicos
especiales uretrales 3.)endoscopia y 4.)radiolog:|.a.'

Hedides anatdnicas,- Han eparecido varios ertie
culos en 1a literatura urolégica que han insistido en
1a longitud anatomica de 1a uretra(?21,27,28,29,48), .

Se dispone de instrumentos que miden la long,
anatémica antes y despuls de de 1a cirugfa,

La mayor parte de los autores creen ahora que ®
o8 nfs importante 1a longitud funcional de la uretra
(47). , '
B gredo de relajacion anatémios seé trata de uma
determinacién del fngulo uretrovesioel posterior, La
pooicidn reletiva (e la uretra con respecto 2 la base
de 12 vejipa puede nue se exagere con la llemads prw
ba de punts Q. Secoloca en 1la uretra un algodén 1lue
bricado, en une situacion normel el elgodon se dirl-
ge hnein hodajo, en una IUE el algodon se encuentra
apuntando hacia arriba(47 ). .

Urodinemion.- La cistometr{a que emplea bien 1i-
quifio o gra{dioxido de carbono) permite la evaluacion



de) umbral del reflejo detrusor y de 1la copacidad del
paciente para eliminar el reflejo a voluntad (39)
~ Cuando se empleadidxido de cardono, el volumen
~en que el individuo persibe 1a primera sensgcidn ve~
sfical y ol deseo de evacuar son extremadanente subje
: tivos y varisbles. Se ha sugerido que la cistometria
2{fquida Abnode proporcionar resultados mis reproducti
. blea,.al_ menos en las condiciones actuales,
8o hen descrito dos anomalfas de 1a funcién del
_detrusor con el uso de la cistometria: .
"1.- Hiperreflexia detrusora o disinergia detrusors ,

‘" que pueds ser definide como una contraccion refleja

que la paciente no puede suprimir a voluntad,

2.~ Arreflexie detrusora, que es aacundaria ala de-
nervecidn o a la lecién vesical, Ya denervmoién vesy
. oal sme sospecha si hay una elevacién de 15 & 20 om

de agua de presién tras 1a administracién de Yeteme-
col en una cistometrfa repetidn,

Kl registro del tono del cistometrograza ha a:l-
do dividido en tres fases sy la primera fase represen
ta le p:es:ldn vesicel en reposo que normalmente es
de unos 5 om de agun, La segunde, reglstra la acomo-
decién del musculo 1is0 en fome de una 1fnea recta _
con el primer deceo do evacuar hacia los 200 ml, y la
tercera fose es una elevacidén relativemente ripida de

1a presidn, lo que refleja 1a incapacidnd de las fi-
bras colégenes no eldsticas para contraerss,



los cambios en el declive de la segunda fase ¥
el volumen en el que el eatadio finel se produce en
el cistogrema tiene valor olfnico, Una desviacién a
la izquierda 4o la segunda fase suglere una vejiga
hiperténica, una desviacién a le derecha ¢ un retra-
80 en le tercera fese, una vejiga at6n:|.oa.

La presidn vesical de reposo puede estar oleVa...
" da en pacientes con una infeccién crdnica , opera =
ciones previes o ansiedad, Hin embargo, la face de
- moomodacién perwanene relativamente normal,

" Ims pecientes con problemas emocionales pueden
demostrar une cetivided del detrusor inapropieds a
10 largo de 1la segunia fase de_l registro del tono.

La presidn de eliminacién se obtiene pidiendo &
1a paoiente que orine con el catéter colocado, La pre
s1én de eliminacidn normnl es de 40 a 50 mm do Heg, v,
debe volver inmediatamente a le linea basal, La exis
tencin de contraccioner continuadas no estimuladas
del detrusor, pueden indicar una disfuncidn neurolé-
gloa, :
K gunas formaa de cistometrfa son esencirles pa
ra la gvaluaoﬁn completa de la paciente con inconti
nencia; sin embargo, 1as limitaciones de 1a téenica
utilizedn deben ser cuidcdosamente estudiadas en cua.'l.
quier :!.nterpretacion de los datos,



Perfil de presidn uretral.- Se trate de un re;.'.
gistro de 1o presién generads a través de 1le uretra
en un momento predeterminado(47). Se observa una our,
va de presién que proporciona una medida de 1la pres
8ién vesical inicial y de 1z longitud funoional de
1a uretra, Ia presién de cierre es 1a diferencia en-
tre 1a presi&n vesical y 1a presidn uretrsl blsica.

Suele ser de 50 a 100 cm de s2gua. la longitud
funcional comienza on el punto donde la precién ure
tral supers e la presidn vesicol y continda hesta que
1a presidén regresa a la presidn vesical registredea.
Bn pacientes normales varia de 3 & 5 om,

Urofiujometria,- Existe un importante mimero de
téonicas sofisticadas para medir el flujo de la orima
a través de la uretra, Por desgracia, en la mujer a
ceusa de su anatdmia, ningunomes muy exacto,

Uretroscopia,- Ia uretra se inspecciona con el
cistoscoplo femeninc de bioxido de cerbono , nésque
con 1liquido, Con ests téonica puede ser visuelizado
las més pocuefins altereciones de la uretra, la lon/
citué anatémice de 1r uretra yse puede celibrar su
diémetro. Ia inspeccion de 12 mucosa vesical se rea-
1iza mucho mejor con un cistoscopio oblicuo, Este re
velrrd 1e prosencia o ausencia de una infeccién cro-

nicr o apuda de une ulceracion o fpistulas. y cuando
se extrne €l inatrumento, puede observarse la presen

cin o pucencin de IUER en 1a posicién de 1itoton{a,



L%

Estndios radiolégicos.~ Kl estudio radioldgico
m&s corriente es la vielograffa intravenosa, Es por-
supuesto, esencial cuando hay una pérdida de la in -
tezridsd tisular y se sospecha una f{atula, Dede ha-
cerpe siempre en pacientes con cistoocele o un prolap
80 marcado, noroue los uréteres pueden estar qbatm-
1dos y podrfan ser daflados durante la reparacién qui_
rirgica. (4),

Ia eficacia de un cistouretrograma estatico (cis
tograma con cad;na) ha dado luger & une de las contr
versias més prolongadas en la urologfa femenina, E
cistograma ha sido recotsndado durante afios y repre
sente un intento pnra correlacioner la anatén{a con
el nivel de funcién.



TRATALIENTO NO OPERATORYO

El prolepso muy grende solo puede tratarse de ma
nera quinfrgica; sin embargo cuando el gredo de prola
P80 s menor existen numerosas medidns conservaderas
que pueden aliviar por lo wenos temporalmente algunos
de los sintomas, .

" Los métodos principales son ; fieioterapia para
el suelo de )2 pblvis , empleo de pesarios mecénicos,
medides para mejorar el estado general, tales como
dieta. Sin 'enbaréo teodos los prolepscs mejoran con re
poso y eato las pacientes lo conocen instintivamente,

PScnions fisioterapeuticas y el‘étueéegvarioa
tipoa de ejerciclos pera fortalecer el suelo pélvico
son practicados ampliamente en la fase ﬁuerperal. Se.
-suapone que ellos reducen eficamente la incidencia dal
prolapso y oisrtamente no casusan ningun perjuicio,

_ Cuando ye me establecid el vprolapso es diffedl
ectablecer ol beneficio, Ds los ma3 conocidos tenemos

. los ejercicios de Kegel.

Ia estimulnocion elSctrica ha sido utilizada de va
rizs formas pars tratar de sliviar la IUB, pero &5
dificil su veloracién y actualmente este en desuso,

Alexendre y Rowan incluso erearon un pesario
electrificeado,

Pesarios mecanicoss

Hooe una generzoidn, el tratamiento del prol.apqo
por medio de pecarios constituyé une de las principae
les gotividedesn del ginecllogo. pin embargs 1a fre =



cuencin con 1le oue se utilizan en la sctualidad es
precticamente nula. lrecies a un cuidndomo estudio
predperntorio ¥ a los cuidados prestndos, mujeres an-
cisnes que se sistian a 1as cperaniones reparadoras
g6 hayan hoy estreurdinariamente bien ,
Uedid.s pare mejorar ey estsdo genersl ’
Los d0s procedos patoldgicos més comunes que in-
tervienen en la patogenia del prolapso son la obesiy
dad y 1a bronquitis crdnica, Batos no 8010 son fectow
res principeles predisponentes del prolapso, si no
gue se ha mencu'mado. la presencis de uno o ambos fag
tores pueden hacer fracesar los resultados de 1la in -
tervencidn, Pedir a une mujer cue consuma grandes can,
tidedes no fume ni coma dulces es practicamente impo-
sible. -
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TRATAMIENTO OPZRATORIO

l!uché.s ¥y variades son las maniobras utilizadas
pars 1a correccidén del prolapso y su sintomatologfa,
Catalogarlas es practicamente imposible, Bn su luger
se presta atencién a los principios fundamentales co-
" munes a todos 1os procedimientos que han tenido més
exito, Bstos incluyen: .
Ext:l.rpac:l.dn del tejido sobrante o que hace proci-
denc:la sobre las paredes vaginasles y de cualquisx for
macién hernieria del fondo de saco de Douglas,
b,= Pijacidn del tejido profundo a las gonas de extir:
pgpl&i mediante sutura profunde. )
C,~ Bxtirpacion del utero en caso necesario,
d,=De preferencia no efectuar operaciones que alteren
1a anatomfa @ involucren la funcidn sexual de la pack
» ate . |
" eu-Fijacién.de 1a béveds vaginal utilizando los liga-
mentos cardinales y uterosacros,

Bs o1 ultimo de estos procedimientos el que cons
tituye la piedra engular de ‘eual‘quier tipo de opora -
_eién para el prolapso uterino, BEs de hacer notar que
1a histercctomia por i sola no hace nade por la cue
vacién del prolapso; lo.més importunte para la cuxo w
olon es la sutura gue proporciona apoyo en la béveda

‘ veginal,



COMPLICACIONES OPERATORIAS

Bn el momento de 1a intervencidn pueden lesionar
se las estructuras vecinas ( uretra, vejiga, ureteros
0 recto) y si se detecta debe ser tratado inmediatamen
te. La hemorragis puede constituir un prodlema durantie
1n operacidn o inmediatamente después de ella,

Afortun-damente las suturas situsdas en el eleve
dor o introducides trasveraal para sostener el cuello
vesiorl suelen controlar la hemorrasia,

Tambidn es imnortante la reduccidn de la disacc;
cién laternl al minimo necesario. 8i aparecc hemorra-
¢in postoperctoria inmediata es deceable reanestesiar
e 1a preients, explorar la zona operada y ocncionalmgn
- te 1o coloorclon de un taponamiento es satisfactorio-
pera o) control definitivo del ﬁroblenn.'

- X colapeo vascular postoperatoric en smmsencie ..
de hemorragia es una complicacién ocacional, Deden to
marce en consideracidén los factores siguientem;
Agentes nnestésicos, fnruacos que la pacients esta o
esteba tomendo, la posicién beja de les pien{u de la
paciente debido a la operacion ,

Bn 1r fase postoperatoria precor la retencidn uxd
nnric es 1r complicacidn més corriente, La colocaeilﬂn
de conde estira determinada poxr cadh caso en partious
1ar, .

Donald sefirlS que 1la infeccién urinaria es la



oomplioacion que se presenta con m&s frecuencia qqu
todas las complicaciones mencionsdas anteriormente,

. Paterson observd que empleando una sonda por
esppoio de 48 hrs despuds de las intervenciones re-
paradoras se obsexrva un aumento en la incidencia de
infecciones urinarias de hasta un 92,5 %,

' Con coteterismo ‘_1ntém1tente este porcentaje dis
minuy§”a un 70 £ mientras que la instalacién de 60 cc
de acetnto de clorohexedina después del cnteterimmo
' redujo la incidencia a un 13,5 g

_ Be puodc dar el hecho de que una cimg!a ropam-
dora puede traer por sesultado la prenencia de IUB
que no eateda presente antes, .

La infeccién p&lﬂca no es rara, y probablemen-
te oo relao:l.onada con el heoho de que es muy airfoid
aloanzar la esterilidad absoluta de¢ la vagine y de 1a
gona perineal, Es nfs frecuente cuando han existido
problenas de hemostasia y se han producidoe hematomes,
los cusles son un foco de infeccidn, sunque puede prO,
‘porcionerse una cobertura antibiétioa profiléctica o8
ta generalmente no es conveniente y los antidiéticos
dedben de utuiza:se', solo cuando se comprueba la pre-
sencia de infeocién, 5i la fiebre no desaparece es
. ‘probabio aue o:giata una oolecoidén purulenta, por lo -
que debe colocrrse un drenaje mediante la abertura
_digitel de 1a 1fnea de sutura cerce de la béveda vagl
nal, : .

Las complicnciones tromboembdlicas representen



una problemitica importente. Las prciontess con prola
pso tienen por lo genernl venas varicosas con tendef=
cia concomitente a la formacién de trombofleditis.

Las opercciones pelvianas de cualquier tipo son
factores predisponentes, sobre todo cuando tienen que
enplearse posicidn de 1itotom{a. Puntos importantes &
en 1la profilaxis incluyen una buena postcién de 1ns
piernas, que deben de situarse por dentro de los sopor
tes correspondientes a la posicidn de litotom{a, para
que no exista presién sobre la pantorrills, respirs -
cion profunda y ejercisios precoces de les plernas,
deambulacidn precor y en algunas pacientes con riesge
elevedo evaluar la aplicacion de enticoapgulantes.

La estenosis cervical después de una operacidn &
Nanchester pueds dar origen & un pio o hematometra,

Se ha citado a la dispauremia come una compl:l.da
oién de mayor grado, Bs obligaoidn del ginecblogo ins
truir a la pociente especfficamente acerca de la fun=-
eién sexual postoperatoria ya que algunas pienumbqucl
5 une consecuencia inevitable de la cirugf{m. Pueden
exintir problemas relacionados con el embarazo wlters
rior. Las complicnciones mas comunes son;' infertilidad
insuficiencia cervical. rigides o estenosis cervical.

Bs importante mencionar que las operaciones que
mis fndice de fellas presentan es la de restsursoidn
de prolapso de cdpula posthisterectomia y que a la feo
cha win es motivo de oreacidn de muevas técnicas muy
diversas algunacs simples o complicadas :iro cus.ruvid.

¢ . .
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